
LE SCIENZE 



.* SCI ENTI FIC 
AMERICAN 



numero 73 
settembre 1974 
anno vii 
volume xiii 



Vita, morte e medicina 



Una txista gamma di problemi sulla funzione della medicina nella vita 
umana. Il successo della medicina nel trattamento di malattie acute e di 
gravi lesioni apre nuove prospettive alla promozione della salute 

di Kerr L. Whìte 



Perché, ai nostri giorni, la medici- 
na e i servizi sanitari stanno ac- 
quistando rapidamente una posi- 
zione centrale nei dibattiti che si svol- 
gono in quasi tutte le società industria- 
lizzate? 

La ragione più ovvia ha a che Tare 
con il drammatico aumento, in anni 
recenti, dei costi connessi al manteni- 
mento di strutture sanitarie. Nei pae- 
si sviluppali governi e individui si preoc- 
cupano comprensibilmente sempre più 
della prospettiva di spendere 1*8 per 
cento o più del loro reddito naziona- 
le tordo in servizi sanitari. Investimen- 
ti di questa grandezza danno origine 
inevitabilmente a problemi concernen- 
ti la relazione tra valore e investimenti; 
la formula universale per equilibrare lo 
scambio di energia e di risorse con i 
benefici che se ne possono ricavare. 

Un'altra ragione si trova però in 
un contesto più ampio. Un decennio di 
lotte internazionali e di conflitti cultu- 
rali ha messo a dura prova il sistema 
dei valori individuali e collettivi e ha 
imposto una nuova valutazione di mol- 
ti obiettivi, particolarmente quando es- 
si hanno attinenza con l'influenza eser- 
citata dalla scienza e dalla tecnica sul 
benessere dell'uomo. Le discussioni po- 



litiche sono ora dominate dalle que- 
stioni della responsabilità personale e 
sociale, dai problemi dì governo non 
solo della società cerne un tutto, ma 
anche delle sue istituzioni, e dal biso- 
gno sempre più evidente di stabilire 
priorità nell'assegnazione di energia 
e risorse in tutti i settori dell'economia. 
La medicina è soltanto uno dei campi 
in cui questi problemi vengono discussi 
con sempre maggiore penetrazione e 
impegno da parte dei consumatori, dei 
politici, dei professionisti e degli stu- 
diosi. 

Due decenni di sperimentazione as- 
sicurano una base più razionale, deri- 
vata dalle scienze sociali, per svilup- 
pare, finanziare e amministrare con 
maggiore efficienza i sistemi dei ser- 
vizi sanitari. Finora, nondimeno, non 
abbiamo avuto un grande succes- 
so nel l'applicare queste nuove cono- 
scenze ed esperienze ai problemi del- 
l'organizzazione dei servizi sanitari ne- 
gli Stali Uniti. Ingiustizie e insufficien- 
ze diventano sempre più manifeste e 
l'onere costituito dalle spese di carat- 
tere medico continua a crescere. 

Tre decenni di intense ricerche bio- 
mediche hanno fornito un'impostazione 
più razionale a taluni elementi della 



Il Combattimento fra Carnevale e Quaresima, dipinto da Pieler Brueghel il Verchio nel 
1559, rappresenta un duello allegorico fra lo spirito carnevalesco di esuberante auto- 
compiacimento, simboleggiato dalla figura corpulenta a cavalcioni della botte, in basso a 
sinistra, e Io spirito quaresimale ili ascetii"* abnegazione, r-imbolcggiato dalla figura -[ni- 
nna seduta sul carro in bisso a destra. Brueghel, ette è autore di eccellenti raffigurazio- 
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zioni e delle attività umane quali apparivano in una città fiamminga del cinquecento. Il 
dipinto, di cui riproduciamo un particolare, è al Kunslhislorische-, Mu'eura di Vienna. 



pratica medica; oggi, di conseguenza, 
esistono molte forme di intervento cli- 
nico che sono chiaramente più utili di 
quanto non siano dannose o inutili. 
Benché il panorama generale delle ma- 
lattie negli Stati Uniti sia mutato si- 
gnificativamente, in parte come con- 
seguenza di progressi biomedici, ci sono 
stati ben pochi miglioramenti nella spe- 
ranza di vita per adulti dopo il decen- 
nio 1920-1930. In particolare, non so- 
no stati trovati mezzi efficaci per far 
freme a quel tenace complesso di ma- 
lattie croniche e sociali che dominano 
ora nei paesi economicamente avanzati. 
In tali circostanze è inevitabile che 
la società, in un periodo di instabilità e 
di mutamento, debba porsi questioni 
di fondo sul contributo della medicina 
alla qualità dell'esistenza personale 
quale viene vissuta fra la nascita e la 
morte. Per questa ragione « Le Scien- 
ze » presenta una serie di aricoli che 
discutono la medicina nei termini più 
generali che siano possibili: modelli di 
vita, infermità e morte nelle popolazio- 
ni umane: la storia della vita dell'indi- 
viduo; l'attuale funzione dei vari li- 
pi di intervento medico e gli aspetti 
sociali, economici e organizzativi della 
cura medica. In questo scritto introdut- 
tivo e negli articoli che seguono, cer- 
cheremo di far luce sui problemi che 
devono essere individuati, discussi e ri- 
solti se la medicina moderna deve in- 
fluire nel modo più benefico possibile 
sulla condizione umana. I problemi in 
sé non sono nuovi; quel che c*è di nuo- 
vo è il carattere di urgenza con cui li 
percepiamo oggi. 
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Su quale base una società asse- 
gna priorità alla medicina? Quali valori 
si esprimono nello stanziamento di 
energia e di risorse di una nazione al 
fine di migliorare la qualità della vita 
di tutti i cittadini? Alla hase di ogni 
considerazione concernente il posto del- 
la medicina nella società contempora- 
nea sono i modelli impliciti che danno 
erigine a impegni e attese: impegni da 
parte delle istituzioni sanitarie per fa- 
vorire la ricerca scientifica e tecnica 
al fine di migliorare i servizi, e attese 
da parte degli utenti sulle prestazioni 
che la medicina può fornire e su ciò 
che essi stessi devono fare su! piano dei 
loro comportamento personale. 

Le malattie devono essere parago- 
nate all'edera che cresce su una quer- 
cia o sono parte della quercia stessa? 
Le malattie devono essere considerate 
come analoghi umani di difetti in un 
motore a combustione interna o in un 
orologio svizzero, oppure è più esatto 
considerarle espressioni psicobiologiche 
dell'uomo che si evolve all'interno del- 
le costrizioni e delle potenzialità forni- 
tegli dalla sua aliquota nel patrimonio 
genetico della società? Le malattie so- 
sono « cose che capitano » alla gente, 
oppure sono manifestazioni di relazio- 
ni, costruttive o distruttive, di individui 
nel loro ambiente sociale e fisico? A 
seconda delle opinioni che nutriamo 
sull'esattezza o meno di questi model- 
li contrastanti ai fini della compren- 
sione della salute e della malattia, noi 
modifichiamo il nostro comportamento, 
mutiamo le nostre attese, profondiamo 
le nostre risorse e misuriamo i risul- 
tati ottenuti. Risolvendo questi con- 
flitti, noi stabiliamo un certo tipo di 
equilibrio nell'istruzione medica all'uni- 
versità fra le scienze biologiche e quel- 
le sociali, nell'istruzione medica dei 
laureati tra la preparazione di specia- 
listi con buone basì tecniche e di gene- 
rici che abbiano avuto un addestramen- 
to psico biologico, nell'organizzazione 
medica tra l'attività pratica di individui 
isolati che operano su basi imprendito- 
riali e l'attività pratica di gruppi mul- 
tispecialistici che operano su una base 
corporativa, e nell'assicurazione medi- 
ca tra la copertura « catastrofica » del- 
le infermità più gravi e quella che copre 
anche le cure ambulatoriali, la medi- 
cina preventiva e le visite mediche. 



In assoluto non esistono soluzioni 
giuste o sbagliate di questi problemi, 
È piuttosto il contrappeso esercitato 
dalle nostre posizioni individuali di cit- 
tadini che deve determinare le linee di 
politica sociale che incidono sul tipo e 
sul numero di addetti alle professioni 
sanitarie che noi prepariamo, sulle isti- 
tuzioni e le organizzazioni che creia- 
mo e sul modo in cui usiamo e finan- 
ziamo i servizi sanitari. Soprattutto, è 
la nostra posizione collettiva su que- 
sti problemi che deve determinare il 
contributo della medicina alla qualità 
e alla durata della nostra vita e forse 
della nostra società. 

Contratti sociali non scritti, tacita- 
mente stipulati fra la società e gli en- 
ti che si occupano della gestione dei 
servizi sanitari, forniscono ai medici e 
ad altri il mandato di amministrare le 
esigenze sanitarie individuali e collet- 
tive. In cambio dei benefici concessi 
dalla medicina, la società accorda alle 
professioni mediche un grande potere, 
prestigio e riconoscimenti di carattere 
pecuniario. Tradizionalmente l'espres- 
sione manifesta di questi contratti ha 
incluso promesse e aspettative utopi- 
stiche. Entrambe le parti diventano 
sempre più realistiche nei loro conti- 
nui negoziati man mano che dispon- 
gono di informazioni più precise sulle 
esigenze sanitarie della popolazione, sul- 
l'efficacia clinica di procedimenti pre- 
ventivi e terapeutici e sull'efficacia e 
l'efficienza dei vari sistemi organizzativi 
dei servizi sanitari. 

I progressi compiuti nel campo delle 
« vecchie » discipline fondamentali del- 
la medicina - anatomia, biochimica, 
patologia, farmacologia e fisiologia - 
rendono oggi sempre più difficile per 
clinici pratici invocare la tradizione e 
l'autorità a sostegno di decisioni me- 
diche. I progressi nelle « nuove » di- 
scipline fondamentali della medicina - 
biostatistica, epidemiologia, economia 
medica e sociologia medica - facilita- 
no sempre più l'identificazione e la 
valutazione dei problemi sanitari con- 
cernenti individui e popolazioni e la sti- 
ma dell'incidenza che i servizi sanitari 
possono avere su tali problemi. La ri- 
cerca, sia nel campo biomedico sia in 
quello dei servizi sanitari, determina 
una nuova comprensione dei problemi 
tale da modificare la nostra politica so- 



L'ambiguità statistica che è .il Li base del problema di cercare di determinare priorità 
per il fi naniia menta dei servizi sanitari negli Stati Uniti è illustrata nei grafici alla 
pagina a frante, in cui vengono classificale 12 categorie principali di infermità (secondo 
la definizione della World Health Organizalioni in base a tre diverse misure di infer- 
mità. Le tre misure, espresse tutte nei termini del numero di persone colpite in un an- 
no negli Stali Uniti, sono la limitazione dell'attiviti, lavorativa (in alto), i ricoveri ospe- 
dalieri (al centrai e i decessi stimali Un fiosso I. É evidente l'assenza di una correlazio- 
ne fra l'incidenza delle singole malattie nei tre casi. Il grafico si fonda su dati per il 
1971, Tanno più recente per il quale sono disponibili presso l'US National Center 
for Health Statislics cifre utilizzabili per le 12 categorie definite dalla WHO. 



cìate nel campo dell'educazione medica 
e della pratica medica, dando origine a 
nuovi problemi che si pongono alla ri- 
cerca, alla discussione e che chiedono 
di essere risolti. 

Nella situazione presente della scien- 
za e della tecnologia medica, nel con- 
testo delle comunità industriali con- 
temporanee, quali dovrebbero essere 
gli obiettivi dell'educazione e della cu- 
ra medica? La medicina dovrebbe as- 
sumere l'atteggiamento di « stabilire » 
l'infermità e dì « curare » la malattia 
o dovrebbe adottare invece quello di 
aiutare la gente a identificare i propri 
problemi sanitari individuali e colletti- 
vi e assisterla nella loro risoluzione o 
contenimento? Le istituzioni sanitarie 
dovrebbero essere giudicate più sulla 
base della capacità di investigare e trat- 
tare la patologia anormale o sulla base 
dei risultati raggiunti nell'aiutare i pa- 
zienti e le loro famiglie a comprendere 
e risolvere i loro problemi? Quale uti- 
lità sociale o anche medica dev'essere 
accordata all'abilità diagnostica se es- 
sa non è accompagnata da un'azione ef- 
ficace e da un risultato accettabile? Il 
fatto di conoscere a fondo un determi- 
nato procedimento deve avere come 
conseguenza che la società dovrebbe 
renderlo disponibile a tutti coloro che 
lo chiedono? O a tutti coloro che pos- 
sono pagare per averlo? O a tutti co- 
loro che ne hanno bisogno? Il nuovo 
procedimento dev'essere preferito a 
qualche altra forma d'intervento già in 
uso nella soluzione dello stesso proble- 
ma sanitario? 

Per esempio, dovremmo concentrare 
la nostra attenzione a perfezionare le 
operazioni sulle coronarie, oppure do- 
vremmo potenziare la diagnosi preco- 
ce e migliorare le cure mediche per 
pazienti con insufficienze coronariche? 
Dovremmo concentrarci sulla dialisi e 
sui trapianti per infermità renali cro- 
niche oppure sull'individuazione preco- 
ce e sul coordinamento delle cure me- 
diche di infezioni del tratto urinario ini- 
ziale? In sintesi, dovremmo continuare 
a sviluppare in modo massiccio una 
complessa tecnologia medica per il trat- 
tamento di malattie acute e tali da mi- 
nacciare la vita del paziente, oppure fa- 
remmo meglio a dedicare maggiori sfor- 
zi all'identificazione, al contenimento 
o alla risoluzione dei problemi sanitari 
che esercitano un maggior peso sulla 
qualità della nostra vita? 

Quali proporzioni delle risorse sani- 
tarie della società dovrebbero essere 
rivolte alle componenti « curative », in 
contrasto con quelle « preventive », del- 
la pratica medica? Le risorse spese abi- 
tualmente in compresse, pozioni e pro- 
cedimenti i cui benefici e la cui efficacia 
non sono mai stati valutati obiettiva- 



13 



mente dovrebbero essere destinate in- 
vece a mettere a disposizione della so- 
cietà un personale e servizi capaci di 
rendere più confortevole la vita di chi 
sia affetto da un'invalidità cronica e più 
dignitosa la morte? Quanta responsa- 
bilità ha la medicina nei confronti de- 
gli individui affetti da malattie morta- 
li? Quali sono i limiti di queste respon- 
sabilità, e a chi spetta la decisione? Le 
decisioni sono determinate dalle cono- 
scenze scientifiche e dalla tecnologia 
disponibile oppure da considerazioni 



etiche, sociali e umanitarie, o da un 
misto di entrambi ì tipi? In quale mi- 
sura il « dottore », nel senso originario 
del termine, dovrebbe essere un docen- 
te per i pazienti e per la popolazione? 
È sufficiente dire al paziente che egli 
ha urt'isufficienza cardiaca cronica e 
prescrivergli quindi un regime adatto, 
oppure bisognerebbe insegnare a lui e 
alla sua famiglia a risolvere il proble- 
ma di come condurre una vita soddi- 
sfacente entro i limiti delle proprie ca- 
pacità, senza limitare indehitamente ì 



diritti e l'indipendenza della sua fami- 
glia e della sua comunità? In quale mi- 
sura il medico dovrebbe essere respon- 
sabile dell'educazione della sua comuni- 
tà, in modo che i suoi membri possano 
meglio far fronte alle consuete epide- 
mie di incidenti, alcoolismo, delinquen- 
za, tossicomanie, carenza affettiva, assi- 
stenza familiare inadeguata, malinco- 
nia, disinteresse al lavoro e suicidio? 

I sistemi correnti usati nell'acquisi- 
zione e nell'organizzazione di statisti- 
che sanitarie forniscono l'unica base 
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Due misure ulteriori per la richiesta a livello nazionale di ser- 
vizi sanitari: giorni di letto I grafito in alto) e giorni di ospe- 
dalizzazione ( grafico in bussoli l'accento è messo più specifica- 
mente sull'incidenza relativa della cattiva salute sulla produtti- 
vità e sulla qualità della vita quotidiana. Le 12 condizioni prin- 



cipali per Je quali sono disponibili per gli Stali Uniti dati 
forniti dal National Center [or Health Statìstics costituiscono 
in questo caso una classificazione migliore rispetto alle 12 
categorie d'infermità definite dalla Organizzazione mondiale 
della sanità, usate come base della figura di pagina 16. 



quantitativa disponibile per risolvere 
i problemi concernenti l'assegnazione 
delle risorse sanitarie, e indirettamente 
condizionano le nostre opinioni fonda- 
mentali sui compiti della medicina nel- 
la società. La salute e la malattia 
vengono manifestate in modo idiosin- 
cratico da ogni individuo lungo il peri- 
glioso percorso che va dalla nascita al- 
la morte. Collettivamente, queste espe- 
rienze con la salute e la malattia, con 
la vita e la morte, trovano un'espressio- 
ne statistica: « gente con le lacrime 
cancellate via ». come 'era solito dire lo 
studioso di statistica media A. Brad- 
ford Hill. 

Nonostante le imperfezioni connes- 
se alla validità, alla classificazione e al- 
la tempestività de! procedimento sta- 
tistico, le limitazioni reali dell'approc- 
cio in uso riguardano tanto l'orienta- 
mento e l'enfasi particolare assegnala a 
determinate voci quanto la sua qualità. 
Il problema è esemplificato nel modo 
migliore dalla preoccupazione tradizio- 
nale dei compilatori di statistiche per 
quanto riguarda t tassi di mortalità (e 
forse, in modo simile, dei medici per 
quanto riguarda la morte e il fatto dì ri- 
mandarla il più possibile). Senza toglier 
nulla all'importanza della classificazio- 
ne e del computo dei morti, dovremmo 
riconoscere che la società si sta occu- 
pando sempre più dei problemi della 
vita, della qualità della vita e dell'one- 
re legato all'invalidità, dell'angoscia e 
dell'assuefazione alla droga. 

Per esempio, anche il concetto di 
« infermità », fondato su una classifi- 
cazione anatomica e clinica introdotta 
un secolo e mezzo fa, può essere eva- 
nescente. Quanto più noi impariamo 
sui sostrati genetici e molecolari della 
malattìa e delle forze interagenti che 
traggono origine dall'interno e dall'e- 
sterno dell'individuo, tanto più diffici- 
le diventa una classificazione della ma 
latria in categorie discrete. L'Interna- 
tional Classification of Diseases, svi- 
luppata sotto gli auspici della World 
Health Organization (WHOl e adattata- 
ali' uso negli Stati Uniti a cura del Na- 
tional Center for Health Statìstics, è 
dedicata primariamente alla classifica- 
morte piuttosto che alla categorizzazio- 
zione e aLSa codificazione delle cause di 
ne delle infermità. Essa ha un'utilità li- 
mitata per la cura ospedaliera e non 
è adatta neppure alla classificazione di 
problemi sanitari associati con la cura 
ambulatoriale, con la limitazione del- 
l'attività lavorativa o con l'invalidità 
che richiede di stare permanentemente 
a letto. I pazienti descrivono disturbi, 
problemi e sintomi, non malattie quan- 
do si accorgono di essere malati e chie- 
dono una cura. La «malattia» e la 
sua classificazione sono interpretazioni 



professionali, mentre « problemi sani- 
tari e disturbi » sono interpretazioni 
profane e noi dobbiamo renderci conto 
delle differenze nello sviluppare i no- 
stri sistemi di informazione sanitaria. 

Il problema di stabilire una relazione 
fra priorità e risorse dei servizi sanitari 
e l'incidenza relativa dell'invalidità, 
della malattia e della morte può essere 
illustrato rimandando ai più recenti 
dati disponibili su tre parametri di sa- 
lute e malattia per 12 delle 17 catego- 
rie principali della WHO, per le quali 
sono disponibili cifre utilizzabili (si ve- 
da la figura a pagina 12). I grafici clas- 
sificano le cause dì limitazione del- 
l'attività, secondo le risposte fornite a 
un'inchiesta nazionale condotta col si- 
stema delle interviste a nuclei familia- 
ri. La « limitazione dell'attività » è de- 
finita come invalidità o diminuita capa- 
cità di compiere le attività usuali per 
il gruppo d'età e di sesso, a cui il sog- 
getto appartiene, come lavorare, occu- 
parsi della casa, andare a scuola e pren- 
der parte ad attività civiche, religiose e 
ricreative. Dal punto di vista dell'indivi- 
duo è questa in gran parte una misura 
dell'onere a lungo termine connesso a 
una malattia e a una menomazione 
cronica e indirettamente dello stato 
patologico in relazione alla qualità del- 
la vita. I « ricoveri in ospedale » sono 
probabilmente la migliore misura cor- 
rentemente disponibile della malattia in 
quanto riconosciuta e definita dalla pro- 
fessione medica; poiché soltanto una 
piccola parte della popolazione ha più 
di un ricovero all'anno, le cifre ci in- 
dicano sostanzialmente quante perso- 
ne siano state ricoverate in ospedale 
nel 1971. Gli ordini gerarchici per que- 
ste due misure presentano scarsa rela- 
zione fra loro. Se essi vengono mes- 
si a confronto con la terza sezione, 
che rappresenta la terza misura e 
'I uè Ila più usata, ossia con la sezione 
concernente i decessi, la correlazione 
è ancora minore; molte categorie che 
danno origine a numerosissimi casi di 
invalidità e di infermità producono re- 
lativamente pochi decessi. 

L'assegnazione delle risorse sanita- 
rie dovrebbe essere messa in relazione 
ad altre due misure. « Un giorno di 
letto » è un giorno in cui una persona 
rimane a letto per più di metà delle ore 
diurne a causa di una malattia o lesio- 
ne specifica, acuta o cronica. I « giorni 
di cura ospedaliera » sono un sottoin- 
sieme dei giorni di letto e riflettono la 
intensità della domanda di servizi sa- 
nitari. 

Consideriamo ora le 12 condizioni 
principali per le quali sono disponibili 
dati comparativi per giorni di letto e 
giorni di cura ospedaliera (si veda la fi- 
gura nella pagina a fronte). Queste 



condizioni costituiscono una classifica- 
zione più raffinata rispetto alle 12 cate- 
gorie di malattie principali che com- 
paiono nella figura della pagina 12 e 
riflettono più specificamente l'inciden- 
za relativa della cattiva salute sulla 
produttività e sulla qualità della vita 
quotidiana. Prescindendo dai fondi de- 
dicati alle ricerche fondamentali di 
laboratorio, le quali costituiscono una 
condizione ineliminabile per la maggior 
parte dei progressi della scienza medi- 
ca, non sono disponibili cifre relative 
al denaro speso nelle ricerche e nelle 
cure cliniche per ciascuna di queste 
condizioni. Se potessimo disporne, es- 
se rifletterebbero sicuramente una qual- 
che relazione coerente fra le risorse sa- 
nitarie richieste o consumate e l'inva- 
lidità e malattia sperimentate dai cit- 
tadini degli Stati Uniti. Per esempio, se 
accordassimo press 'a poco un'uguale 
priorità al sollievo dell'invalidità e della 
malattìa e alle cure ai moribondi irre- 
cuperabili, assegneremmo più denaro 
alle malattie cardìache che non al 
cancro (tumori maligni). Se invece si 
concedesse una priorità elevata alla 
sola invalidità, potrebbero essere ai pri- 
mi posti l'artrite e le malattie musco- 
loscheletriche. 

Nessuna di queste misure è del tutto 
soddisfacente per orientamento, quali- 
tà, definizione o classificazione se il 
nostro scopo è quello di migliorare il 
processo decisionale per l'assegnazione 
di risorse, e particolarmente se consi- 
deriamo prioritari i problemi della vita 
in contrasto con quelli della morte. 
Una lacuna grave, ad esempio, è la 
mancanza di informazioni attendibili 
sul numero di persone che chiedono 
cure ambulatoriali per risolvere i loro 
problemi sanitari. Qui il contrasto tra 
i problemi della vita quotidiana e quel- 
li della morte è indubbiamente più 
pronunciato. 

L'informazione più attendibile su 
questo problema è costituita da una 
compilazione concernente le 12 condi- 
zioni più comuni trattate da 171 me- 
dici in Inghilterra e nel Galles nel 1958 
(si veda la figura alla pagina seguente). 
Problemi attinenti alla classificazione 
rendono diffìcile il compito di stabilire 
una relazione tra queste condizioni e 
le principali cause di morte, ma pos- 
siamo dire almeno che il raffreddore 
comune non è fra queste e che pochis- 
simi pazienti dei medici generici mo- 
riranno in conseguenza dei disturbi per 
i quali essi li visitano più spesso. 

Per gli Stati Uniti non sono disponi- 
bili dati analoghi, ma questa lacuna 
sta per essere colmata per opera del 
National Center for Health Statìstics. 
Un campione probabilistico nazionale 
dì medici che svolgono la loro attività 
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in studio, i quali compileranno brevi 
schede concernenti i loro pazienti per 
un periodo di una settimana, riferirà 
su problemi, disturbi e sintomi per 
arrivare fino a diagnosi, test, tratta- 
menti, rinvìi a specialisti e ospedali, 
e sui risultati ottenuti. L'importanza di 
questa rassegna annua in vista della de- 
terminazione degli obiettivi della pre- 
parazione medica degli studenti univer- 
sitari e dei medici laureati, dell'adde- 
stramento del personale sanitario e del- 
l'assegnazione di mezzi a istituzioni, 



equipaggiamenti e servizi, è enorme. 

Anche i dati sanitari concernenti 
aree minori, come contee, aree stati- 
stiche metropolitane standard e anche 
Slati sono molto lacunosi, ma anche 
qui si può far fronte alla situazione 
grazie allo sviluppo di sistemi statisti- 
ci cooperativi a cui partecipano organi 
federali, di Stato e locali. Sia a breve 
termine sia a lungo termine non pos- 
siamo prendere decisioni razionali sul- 
la preparazione professionale e sul rap- 
porto costi-benefici dei servizi sanitari 



e della ricerca medica se non miglio- 
riamo in misura notevole l'informazio- 
ne sanitaria sui problemi della vita ol- 
tre che sulle probabilità di morte (si 
veda l'articolo Le malattie dell'uomo 
di John H. Dingle a pagina 52). 

"Molti di questi problemi concernenti 
le priorità della medicina stan- 
no trovando un'espressione nello svi- 
luppo, o addirittura nel rinascere, del- 
la cura primaria e del medico, o dotto- 
re dì famiglia, nell'America settenlrio- 
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La fonte d'informazione più attendibile sul numero dì persom- 
ene richiedono cure ambulatoriali per risolvere i loro problemi 
sanitari è rappresentata da questa compitazione delle 12 condi- 
zioni più comuni lagni JOOO persone! trattate da 171 medici 
generici in Inghilterra e Galles nel 1958, Dali sanitari del gè- 
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nere, che concedono la priorità ai problemi della vita in 
contrasto con quelli della morte, non sono disponibili per 
gli Stati Uniti, ma la loro necessità è manifesta se si desi, 
dera migliorare il processo decisionale per l'assegn azione dif- 
ferenziala dì fondi ai servizi sanitari sia federali che statali. 



naie e in Europa. Come abbiamo visto, 
non sono disponibili stime attendibili 
sulla distribuzione nella popolazione 
dì problemi sanitari, sintomi e distur- 
bi sottoposti al medico nel momento 
del contatto iniziale; esistono invece 
solo stime limitate sulle ragioni medi- 
che che inducono a far ricorso agli 
ospedali o a cure a lungo termine. In 
assenza di una tale elementare infor- 
mazione di « mercato » è virtualmente 
impossibde definire gli obiettivi gene- 
rale dell'istruzione medica, procedere 
a una suddivisione dei mezzi nell'ad- 
destramento di medici di ogni genere in 
accordo alle esigenze o determinare il 
migliore equilibrio fra attrezzature sa- 
nitarie e servizi. C'è nondimeno un ac- 
cordo crescente sul fatto che negli Sta- 
ti Uniti la cura primaria sia stata molto 
trascurata a favore della cura speciali- 
stica, che nel Regno Unito la qualità 
della cura primaria abbia bisogno di 
un sostanziale miglioramento e che 
in molti altri paesi europei la coordi- 
nazione della cura primaria con altri 
livelli di cura in una qualche forma vi- 
tale di regionalizzazione sia essenziale 
alla realizzazione dì un uso ottimale 
di tutte le risorse disponibili. Ciò vale 
particolarmente per le risorse costose, 
fondate sulla tecnologia, fornite dagli 
ospedali e da altre attrezzature sanita- 
rie, le quali devono essere usate in 
modo avveduto, pronto e appropriato. 
Sotto molti aspetti il bisogno della 
cura medica primaria può essere con- 
siderato il problema centrale che si 
pone oggi alla medicina americana. 
Questi problemi sono illustrati da due 
scuole di pensiero. La prima vede il 
compito del medico essenzialmente, se 
non esclusivamente, nel trattamento di 
disturbi per i quali esistono farmaci 
o misure palliative riconosciuti (o di 
disturbi che, se fossero studiati più a 
fondo, potrebbero essere infine capiti e 
trattati in modo migliore). I problemi 
banali, comuni, cronici e quelli con- 
nessi alla fase estrema della vita do- 
vrebbero essere identificati e affidati al- 
le cure di altro personale sanitario. 
Questi collaboratori del medico (assi- 
stenti, infermieri, ecc.) dovrebbero ave- 
re una vasta preparazione tecnica, es- 
sere sostenuti dall'aiuto di impianti 
tecnici ed essere guidati da istruzioni 
scritte precise che dicessero loro in 
che modo prendere le toro decisioni. 
Essi dovrebbero essere sottoposti a vari 
gradi di supervisione e sorveglianza da 
parte di un medico. Questo addestra- 
mento del medico nella cura medica 
primaria è di norma specificato solo 
in modo assai vago e gli studiosi po- 
tenziali sono descrìtti di solito come pri- 
vi di un grande interesse per i problemi 
della cura primaria. (Presumibilmente 



il giudizio dei pazienti in questo senso 
sarebbe ancora più netto.) I pazienti 
dovrebbero essere avviati al medico su- 
pervisore o a uno specialista se il col- 
laboratore del medico che ha pratica- 
to la cura primaria non ha avuto suc- 
cesso (a suo giudizio) nell'identificare 
o nel risolvere i problemi del paziente 
Questo programma per la pratica della 
cura primaria fu concepito ed è soste- 
nuto dai membri più eminenti della 
comunità medica accademica ameri- 
cana e da specialisti che svolgono la 
loro attività in ospedali e che hanno un 
orientamento tecnologico. Pochi tra i 
sostenitori di questa soluzione hanno 
avuto un'esperienza diretta ed estesa 
con la somministrazione della cura me- 
dica primaria a popolazioni generiche. 

La seconda scuola vede il compito 
de! medico nell'ai ut are t pazienti e le 
loro famiglie a identificare e affrontare 
i propri problemi dì salute e, di fatto, 
a operare per la piena realizzazione 
delle loro possibilità. I problemi sanita- 
ri, in questo contesto, sono considerati 
essenzialmente come problemi concer- 
nenti una vita costruttiva e una morte 
più confortevole senza imporre oneri 
intollerabili a se stessi e agli altri. Essi 
costituiscono il nucleo di gran lunga 
maggiore dei problemi medici presen- 
tati dai pazienti alte persone e istituzio- 
ni che gestiscono la cura primaria e so- 
no considerati risposte alle tensioni e 
agli sforzi della vita domestica, profes- 
sionale e sociale e a elementi poten- 
zialmente nocivi associati alle società 
industriali contemporanee, come l'aria 
inquinata, il rumore, il fumo, l'inqui- 
namento chimico, l'esigenza costante 
dì cambiare residenza, l'affaticamento 
connesso ai viaggi in jet, i rischi della 
radiazione, l'affollamento urbano e la 
congestione del traffico. 

La maggior parte di questi problemi 
hanno una componente di comporta- 
mento e tendono a essere considerati 
innanzitutto dal pediatra, per il quale 
costituiscono la maggior parte del- 
le fonti di disturbi. Si ritiene che que- 
sti problemi debbano essere affrontati 
da un medico che abbia una vasta pre- 
parazione e che sia stato selezionato 
inizialmente per il suo interesse per le 
persone, la sua capacità di comunicare, 
la sua capacità di comporre insieme 
una vasta gamma di conoscenze utiliz- 
zabili, dalle scienze bìomedìche a quelle 
sodali, il suo interesse alla soluzione di 
problemi e all'analisi della loro genesi, 
la sua ahilità di padroneggiare l'ansia 
e di prendere decisioni in situazioni di 
incertezza e la sua idoneità a far fronte 
alla natura sempre aperta dei problemi 
della vita e della morte che la maggior 
parte dei pazienti presenta per la mag- 
gior parte del tempo. 



Questo medico, specializzato, per co- 
si dire, nella cura primaria, dovrebbe 
avere una buona preparazione scienti- 
ca, particolarmente nel campo delle 
scienze del comportamento. Dovreb- 
be conoscere bene i limiti delle sue 
capacità e avere accesso a gruppi di 
medici specializzati a un primo livel- 
lo e coadiuvati da personale ausilia- 
rio, da attrezzature tecniche molto 
perfezionate e particolarmente dalla 
possibilità dì ricorrere a computer che 
forniscano informazioni tempestive sul- 
la distribuzione delle manifestazioni cli- 
niche e sull'efficacia dei trattamenti. 
Questo progetto ha origine negli sforzi 
compiuti dalle società accademiche e 
professionali che hanno rimodernato la 
cura medica primaria sotto l'egida dei 
medici di famiglia negli Stati Uniti e 
dei medici generici in Gran Bretagna, 
in Olanda e nel Canada. La maggior 
parte dei fautori di questa definizione 
del compito del medico ha fatto espe- 
rienza diretta nella cura medica pri- 
maria, e alcuni hanno compiuto ri- 
cerche assai estese in questo campo. 
Fino a poco tempo fa, ben pochi di 
questi medici sono stati presi in con- 
siderazione come candidati accettabi- 
li per facoltà di medicina in qualsiasi 
paese. 

Queste due scuole rappresentano 
concezioni diametralmente opposte del 
compito della medicina e illustrano i 
problemi fondamentali in gioco nel 
processo corrente di ridefinizione del 
mandato della medicina. È improba- 
bile che la prima possa avere la me- 
glio perché non ha nozioni chiare sul- 
la natura del processo delta cura me- 
dica e sui caratteri delle informazio- 
ni che si richiedono nella maggior 
parte delle decisioni cliniche. Al livello 
della cura primaria, le decisioni sulla 
gravità, la complessità e l'urgenza del- 
l'infermità del paziente si fondano su 
un sistema probabilistico, non su uno 
deterministico. Chi prende la decisio- 
ne dev'essere esperto nell 'ottenere in- 
formazioni dal paziente e nell 'interpre- 
tare grandi quantità di dati concernen- 
ti la prevalenza e la distribuzione dì ma- 
nifestazioni cliniche nella popolazio- 
ne generale. Perché la scienza medica 
contemporanea possa offrire il meglio 
di sé è necessario che queste due serie 
dì informazioni vengano fuse insieme 
nel modo più intelligente. In questo 
momento il compito del medico generi- 
co richiede capacità di giudizio, discer- 
nimento, compartecipazione e buon 
senso, più che V hardware. Il processo 
decisionale in medicina è raramente 
semplice, anche nei casi cosiddetti sem- 
plici. Considerare le cose in modo di- 
verso equivale a fraintendere il compi- 
to della medicina e le possibilità delle 
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conoscenze mediche organizzate e del- 
la cura medica. È raro che decisioni 
specifiche per pazienti individuali pos- 
sano essere trovate sui libri o prese col 
computer. 

T a composizione di questi punti di vi- 
sta contrastantì pone un grande 
problema alla professione medica. Nel- 
l'analisi finale i termini del contratto 
non scritto dipendono in gran parte 
dalla capacità delta nostra professione 
di generare nuove conoscenze sui pro- 
blemi sanitari e di fornire nuove for- 
me di direzione in aiuto della società 
che serviamo. 

Man mano che la società postindu- 
striale emerge e le richieste di una 
maggiore produzione di beni vengo- 
no sostituite da richieste di servizi mi- 
gliori, la medicina si trova di fron- 
te a un ulteriore insieme di problemi e 
questioni connesse. Tradizionalmente si 
è insegnato al medico a rivolgere tutta 
la sua abilità e attenzione ai singoli 
pazienti che lo consultano. Egli fa pra- 
tica in cliniche universttarie e in ospe- 
dali dove prevale il sistema di affronta- 



re i sintomi e dove l'attenzione si con- 
centra soprattutto su infermità acute, 
episodiche, che di solito sono gravi e 
che possono essere curate o attenuate 
in modo efficace. Questo contatto limi- 
tato dei giovani medici e dei loro in- 
segnanti con l'intera gamma di pro- 
blemi sanitari comuni e complessi che 
emergono da grandi popolazioni e il 
fatto di occuparsi intensamente so- 
lo di quei pazienti che sono già stati se- 
lezionati per ricevere le loro cure in 
ospedali universitari hanno come con- 
seguenza enormi lacune qualitative e 
quantitative nella loro esperienza e con- 
dizionano inevitabilmente il loro punto 
di vista su quelli che sono i compi- 
li della medicina contemporanea. , 

Le dimensioni del problema possono 
essere illustrate considerando la distri- 
buzione della domanda di cure medi- 
che a opera di una popolazione tipica 
di 1000 persone in un anno (si veda 
la figura qui sotto). Come dimostra 
la figura. !a parte di gran lunga mag- 
giore della cura medica è fornita 
ambulatorialmente. Soltanto il 10 per 
cento delle persone vengono ammesse 




La distribuzione della richiesta di cure mediche da parte di una popolazione tipica 
in un anno (1970), rappresentata volumetricamente in questa figura, evidenzia la dif- 
ferenza di scala tra il mondo dei medici pratici e il mondo dell'istruzione medica 
negli Stati Uniti. Su una popolazione totale considerata di 100(1 persone (cubo A), una 
media di 720 persone si fece visitare da un medico in ambulatorio almeno una volta 
(cuoi) Bi, 100 persone furono ricoverate in ospedale almeno una volta (cubo C) e sol- 
tanto Iti furono ammesse almeno una volta in un ospedale universitario (cubo D\. 



in un ospedale e solo l'I per cento in 
un ospedale universitario, dove il gio- 
vane medicò fa pratica. Le discrepanze 
fra il mondo della pratica medica ge- 
nerica e quello dell'istruzione medica 
sono enormi, maggiori, secondo una 
espressione inglese, di quelle esìstenti 
fra town e gowri (ossìa fra la città e ì 
membri di un college o di un'universi- 
tà). Si tratta di discrepanze di esperien- 
za, di responsabilità, di funzione e di 
scala. 

Un tardivo riconoscimento, negli Sta- 
ti Uniti, dei problemi che si pongono 
alla medicina in relazione sia al conte- 
nuto generale della pratica medica ge- 
nerica sia agli obiettivi connessi del- 
l'istruzione professionale si va ora al- 
largando a una considerazione dei modi 
in cui la cura medica può essere me- 
glio organizzata per far fronte alle esi- 
genze della società. Benché la rela- 
zione individuale paziente-medico ri- 
manga l'elemento centrale nella cura 
medica, la professione sta gradualmen- 
te riconoscendo una maggiore responsa- 
bilità collettiva in relazione alla salu- 
te dell'intera comunità: non una re- 
sponsabilità esclusiva ma comunque 
una grande responsabilità. Se la socie- 
tà ha problemi sanitari, a chi dovreb- 
be rivolgersi se non alle sue istituzioni 
sanitarie? In passato è esistita una di- 
cotomia artificiosa, concepita, istituzio- 
nalizzata e perpetuata professionalmen- 
te, fra la « medicina privata » e la « sa- 
nità pubblica », Oggi non pare piti ra- 
gionevole separare la cura preventiva 
da quella curativa e restaurativa o la 
sanità pubblica dalla salute individuale. 
Si tratta in questi casi di anacronismi di 
atteggiamenti, professionali e istituzio- 
nali, per i quali non sussiste alcuna ba- 
se nelle conoscenze o nelle esigenze 
contemporanee, 

In che modo la professione dovreb- 
be organizzare i suoi sforzi al fine di 
poter promuovere una salute ottimale 
per tutti gli individui all'interno dei li- 
miti posti dalle risorse che la società 
è disposta a fornire? Anche qui po- 
tremmo affrontare con maggiore suc- 
cesso i problemi fondamentali delle 
priorità se avessimo informazioni ade- 
guale sulla distribuzione dei prohlemi 
nelle popolazioni e nelle comunità. 
L'esperienza e la logica possono però 
suggerirci almeno gli orientamenti per 
adottare scelte ragionevoli. 

Esistono, parlando in termini mol- 
to generali, tre categorie di problemi 
sanitari. Innanzitutto ci sono quelli che 
hanno una bassissima probabilità di es- 
sere sperimentati da un individuo nel 
corso della sua vita ma che hanno 
un'incidenza relativamente definibile e 
predicìbile in grandi popolazioni gene- 
rali di estensione compresa fra 500 000 
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OSPEDALI REGIONALI 
(CURA TERZIARIA) 



OSPEDALI DI COMUNITÀ 
(CURA SECONDARIA) 



CENTRI SANITARI O CLINICHE 
(CURA PRIMARIA) 

STUDIO DEL MEDICO 
(CURA PRIMARIA) 



DA 500 TOC A 5 KM 000 



DA 25 000 A 500 000 



DA 5000 A 25 000 



DA 1000 A 5000 




In paesi dove i servizi sanitari sono regionalizzati, esìste una 
gerarchia ben definita fra i tre livelli delle cure mediche (pri- 
mario, secondario e terziario I. L'effetto di tale regionalizzazio- 
ne è suggerito dalla figura, la quale indica il tipo di opportu- 
nità sanitarie associate a ogni livello di cura medica e il nu- 
mero medio di persone che si servono di tali opportunità (le- 
genda a sinistrai. La cura terziaria è definita solitamente come 



una cura intensiva altamente specializzala che si avvale di mez- 
zi tecnologici modernissimi e viene impartita in grandi centri 
medici. La cura secondaria è una coca specialistica a livello 
inferiore, che viene praticata in ospedali di dimensioni ab- 
bastanza grandi; la cura primaria è un trattamento che viene 
praticato nello studio di un medico, in cliniche, ambulatori o 
centri sanitari vicini al luogo in cui la gente vive e lavora. 



individui e vari milioni. Tra gli esem- 
pi che si possono citare ci sono talune 
anomalie congenite, aberrazioni geneti- 
che e molecolari insolite, talune neopla- 
sie maligne, traumi molto gravi, distur- 
bi metabolici ed endocrini rari, avvele- 
namenti acuii, reazioni immunitarie 
complesse e infermità contratte da viag- 
giatori in paesi esotici. Questi problemi 
richiedono quella che viene solitamen- 
te descritta come cura terziaria: una 
cura intensiva altamente specializzata 
che si avvale dell'ausilio di apparecchia- 
ture tecniche modernissime e viene im- 
partita in grandi centri medici, situali 
spesso all'interno di università. 

In secondo luogo ci sono problemi 
concernenti un numero di individui an- 
cora piccolo, ma che incide in mo- 
do piti sostanziale dei precedenti su po- 
polazioni generali. Una domanda defi- 



nibile di servizi sanitari in questo cam- 
po si configura solo in popolazioni di 
estensione compresa fra 25 000 e varie 
centinaia di migliaia di individui. Que- 
sti problemi includono incidenti indu- 
striali, agricoli e del traffico, ustioni, 
fratture, tumori che devono essere 
trattati con radiazioni, disturbi cardia- 
ci particolari e casi che abbisognano di 
tipi di sangue non comune o di esami 
di laboratorio insoliti. In questi casi si 
richiede la cosiddetta cura secondaria: 
una cura specializzala condotta da 
esperti che dovrebbe venire praticata 
negli ospedali di grandi città. 

La terza categoria di problemi sa- 
nitari comprende quelli che hanno una 
probabilità elevata di riguardare ogni 
individuo almeno una volta, se non 
spesso, nel corso della sua vita. Essi 
comprendono infezioni delle vie respi- 



ratorie, forme comuni di disturbi car- 
diaci, artrite, asma, obesità, indeboli- 
menti della vista, disturbi gastrointesti- 
nali, incidenti di piccola entità e pro- 
blemi emotivi. Popolazioni relativamen- 
te piccole, di dimensgmi comprese fra 
i 1000 e i 25 000 individui, produco- 
no un numero sufficiente di questi pro- 
blemi quotidiani da giustificare la pre- 
senza di un medico generico e dei suo 
personale ausiliario. Sono questi pro- 
blemi, quando non vengono risolti in 
modo autonomo nell'ambito della fa- 
miglia, a richiedere la cura primaria: 
trattamento in studi, cliniche, ambula- 
tori o centri sanitari con pochi giorni 
di « ricovero » o di osservazione, infer- 
merie vicino a dove la gente vive e 
lavora. 

Questi tre tipi fondamentalmente di- 
versi di infermità in popolazioni gene- 
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La figura illustra la drammatica ascesa in anni recenti del costo delle istituzioni sa- 
nitarie in dna società industrializzata (USAI, confrontala con le altre voci principali 
che fanno parte dell'indice del costo della vita per il decennio 196O-1970. I! grafico ri- 
produce, ron modifiche, un grafico pubblicato da Carter L. Marshall e David Pearson. 



rati hanno implicazioni importanti in 
relazione all'organizzazione di servizi 
sanitari, particolarmente in associazio- 
ne al fatto che la maggior parte dei pa- 
zienti richiede inizialmente di essere 
curata non per malattie specifiche ma 
per problemi sanitari non specifici, di- 
sturbi o sintomi. Per i problemi che 
richiedono cure terziarie, sia la bassa 
incidenza su popolazioni generali sia 
le risorse estremamente specialistiche 
e costose richieste per un trattamento 
efficace impongono la centralizzazione 
dei servizi. Soltanto una comunità ab- 
bastanza grande può fornire le risorse 
richieste e nello stesso tempo assicura- 
re una ragionevole equità di accesso a 
servizi di qualità uniformemente alta 
per tutti i membri. Per molte comunità 
e regioni, i servizi sono cosi specializza- 
ti e costosi da risultare realizzabile una 
sola istituzione in grado di fornire quel 
tipo di cure; popolazioni maggiori pos- 
sono attrezzarsi meglio ma anche qui 
una scelta illimitata viene considerata 
sempre più come un dispendio eccessi- 
vo. Le stesse argomentazioni si appli- 
cano ai problemi concernenti le cure 
secondane ma poiché l'incidenza di 
questi problemi è maggiore e le risor- 
se sono meno costose, è possibile un 
maggior numero di scelle ed è deside- 
rabile una maggiore diversificazione. 

Per i problemi sanitari appartenenti 
alla classe delia cura primaria una 
grande varietà di attrezzature e di isti- 
tuti di cura è possibile e di fatto essen- 
ziale se la scelta e la competizione co- 



struttiva sono valori che desideriamo 
preservare e incoraggiare. Per questi 
problemi comuni un accesso pronto 
ed equo a una vasta gamma di servizi 
sanitari deve avere un elevato valore 
di priorità nelle società industrializzate. 
Questo risultato può essere raggiunto 
nel modo più agevole mediante un 
gran numero e una distribuzione capil- 
lare di centri sanitari, cliniche e stu- 
di medici, raggruppati attorno a ospe- 
dali e fomiti di un accesso a informa- 
zioni aggiornate, a consulti specialisti- 
ci e a cure altamente specializzate. Il ri- 
corso ai centri dell'assistenza primaria, 
in altri termini, dovrebbe consentire al 
paziente di disporre prontamente e in 
modo del lutto fidato di cure seconda- 
rie e terziarie qualora ciò risultasse 
necessario. 

In paesi in cui i servizi sanitari sono 
centralizzati su base regionale esiste 
una relazione ben stabilita fra i tre li- 
velli di cura (si veda la figura a pagi- 
na 19). In molti casi le relazioni regio- 
nali sono fondale su mandati statutari 
o su amministrazioni centrali e su re- 
golamenti associativi. 

Negli Stati Uniti ci troviamo di fron- 
te al difficile compito di organizzare le 
nostre risorse in modo che i benefici 
economici e medici della regionalizza- 
zione possano essere realizzati senza sa- 
crificare i benefici ugualmente desidera- 
bili associati a una scelta ragionevole di 
un medico generico. Il problema è 
quello di trovare un equilibrio in qual- 
che punto fra i due estremi dì un ser- 



vizio sanitario nazionale monolitico e 
l'organizzazione frammentaria domi- 
nante attualmente negli Stati Uniti, 
con la conseguenza di una disparità di 
qualità e di accessibilità. 

Analogamente, sì tratta di raggiun- 
gere una soluzione di compromesso fra 
coloro che ritengono che l'unica op- 
portunità per l'attività imprenditoriale 
nella cura sanitaria risieda in una pra- 
tica clinica isolala e coloro che vedo- 
no in un ampio sistema nazionale la via 
migliore per organizzare e amministra- 
re la cura sanitaria. Nuovi tipi di orga- 
nizzazione devono emergere, ed esisto- 
no molte possibilità. Esse vanno da af- 
filiazioni contrattuali non rìgide tra me- 
dici isolati e piccoli raggruppamenti 
di medici generici, ospedali di comuni- 
tà e centri medici subspecialistici da 
un lato e, dall'altro, grandi sistemi 
competitivi - anche « burocrazie » - 
locali, regionali o nazionali operanti 
sotto gli auspici del governo, o in un 
regime volontaristico, pubhlico o pri- 
vato. 

Tra le scelte possibili merita partico- 
lare attenzione quello che può essere 
considerato l'unico contributo della 
medicina americana all'organizzazione 
sanitaria: una vasta attività di grup- 
po pagata anticipatamente. Questa 
soluzione costituisce il prototipo del- 
la Health- Maintenance Organization 
(HMO, Organizzazione per la preser- 
vazione della salute) ora adottata in 
molte regioni. Gli elementi essenziali 
di questo tipo di organizzazione com- 
prendono il pagamento anticipato di 
premi annui fìssi o tasse per ciascuna 
persona o famiglia iscritta, una relazio- 
ne contrattuale fra gli iscritti e il pro- 
gramma sanitario o coloro che forni- 
scono una serie concordata di benefici 
e un gruppo organizzato multispeciali- 
stko di medici e altri professionisti 
del settore sanitario compensati con 
stipendi annui e incentivi. L'intera or- 
ganizzazione si assume rischi professio- 
nali e finanziari, mettendo a disposi- 
zione degli iscritti un'intera gamma 
di servizi sanitari, comprese cure am- 
bulatoriali e ospedaliere a tutti tre ì 
livelli, 

TVegli Stati Uniti si tratterà di incorag- 
giare l'evoluzione delle attrezzatu- 
re e delle organizzazioni sanitarie che 
diano scelte ragionevoli sia ai consuma- 
tori sia ai medici, che forniscano servi- 
zi adeguati e responsabili a prezzi ra- 
gionevoli e che garantiscano i livelli 
stabiliti di qualità e di equità di accesso. 
È difficile vedere come si possano 
realizzare risultati del genere nel fu- 
turo prevedibile senza un qualche inter- 
vento e finanziamento da parte degli 
organi federali. Un controllo esterno 



della qualità e una qualche forma di 
regolamentazione attraverso privilegi e 
in alcuni casi sussidi, a seconda della 
forma di assicurazione sanitaria nazio- 
nale che finirà con l'emergere, appaio- 
no inevitabili. Le organizzazioni di 
controllo dei livelli professionali rap- 
presentano soltanto l'inizio della super- 
visione che sarà esercitata da organi fe- 
derali, di stato e locali sulla qualità del- 
la cura medica. 

Si dovrà inoltre concentrare l'at- 
tenzione sull'urgente bisogno di repe- 
rire capitati adeguati per dare una so- 
lida base finanziaria alle nuove orga- 
nizzazioni e istituzioni sanitarie. L'in- 
tero sistema è attualmente sovraccarico 
di lavoro e dispone di capitali insuf- 
fkienii, I mezzi finanziari indispensa- 
bili potranno essere reperiti ricorren- 
do alla filantropia, a sovvenzioni da 
parte di organi federali e di Stato, o at- 
traverso l'emissione di titoli e di azio- 
ni ordinarie. Quale che sia la sua fon- 
te, il nuovo capitale dovrà essere am- 
mortizzato nel giro di un paio dì de- 
cenni e ad esso dovranno contribuire i 
consumatori e i contribuenti. Benché 
in medicina la nozione di « profitto » 
si confonda col concetto di « incenti- 
vo» e sia stata considerata in alcuni 
ambienti come indebita se non immo- 
rale, è diffìcile discernere quale sia la 
base logica di un tale atteggiamento. 
Come nei sistemi delle comunicazioni 
e dei trasporti negli Stati Uniti, o an- 
che nelle burocrazie delle compagnie 
aeree nazionali e privale nel Canada e 
nel Regno Unito, non si vede perché 
non debba esserci posto per il profitto 
anche nei sistemi dei servizi sanitari. 
Tali sistemi possono mobilitare il capi- 
tale privato e possono trarre vantaggio 
da economie di scala pur preservando 
una parte dello spirito imprenditoriale 
dell 'attività pratica individuale. Essi 
presuppongono necessariamente ade- 
guali studi « dì mercato », l'assunzione 
« rìschi » e t'impegno dì soddisfare le 
esigenze dei consumatori. Benché di 
proprietà privata, esse dovranno essere 
considerate in larga misura società pub- 
bliche e dovranno essere amministrate 
da esperti al fine di produrre un capita- 
le adeguato. Se tali sistemi non sì rive- 
leranno in grado di far fronte alle nor- 
me stabilite per la qualità e l'equità 
distributiva dei servizi, o se falliranno, 
potranno sempre essere rilevati da or- 
ganizzazioni non aventi fini di lucro o 
da amministrazioni locali o di Stato. In 
tal caso i problemi sanitari, i pazienti e 
il personale resteranno gli stessi e mute- 
ranno soltanto la proprietà e i mezzi di 
controllo. 

Oggi a dire il vero non conosciamo 
quali particolari tipi di controllo o qua- 
quali particolari forme di proprietà. 



li particolari forme di gestione di isti- 
tuzioni o sistemi sanitari possano essere 
associati a differenze nello status sani- 
tario dei pazienti che li patrocinano, 
Sussistono molte opportunità di con- 
fronto, di sperimentazione e di innova- 
zione creativa. Negli Stati Uniti questo 
è un campo aperto e ricco di possibili- 
tà per i servizi sanitari. Ciò che è chia- 
ro è che il contenimento dei costi sa- 
nitari complessivi entro limili tollera- 
bili sarà difficile se tali sistemi non sa- 
ranno amministrati da esperti. Attual- 
mente i nostri ospedali e le nostre isti- 
tuzioni sanitarie sono gestiti in gran 
parte da dilettanti che hanno solo una 
esperienza di carattere pratico. Per 
esempio, non più di un terzo dei 17 500 
amministratori di ospedali del paese 
hanno beneficiato di qualcosa che pos- 
sa essere considerato un'istruzione for- 
male per far fronte ai problemi posti da 
queste complesse organizzazioni. 

Nuovi incentivi finanziari, e partico- 
larmente le nozioni di un prebudgeting 
fondato su contributi annui fissi per 
ciascuna persona iscritta al sistema sa- 
nitario e di un rischio assegnato di re- 
sponsabilità, dovrebbero incoraggiare i 
mutamenti richiesti. Per esempio, isti- 
tuzioni fondate su questi principi (co- 
me il Kaiser Foundation Health Pian 
e lo Health Insurance Pian of Greater 
New York) hanno già dimostrato che 
una grande porzione dei fondi messi a 
disposizione dei servizi sanitari posso- 
no essere stornati dalla cura ospedalie- 
ra ad altre modalità di cura, e partico- 
larmente alla cura ambulatoriale. 

Benché oggi non si possa ancora pre- 
vedere quali forme assumeranno que- 
ste organizzazioni negli Stati Uniti e in 
quale misura potranno beneficiare di 
interventi federali, ci sarà indubbia- 
mente un crescente bisogno di autori- 
tà quasi-pubbliche a livello regionale, 
di Stato o di comunità per controllare 
il tipo e la qualità dell'assistenza sani- 
taria ricevuta dai cittadini, per conce- 
dere privilegi, autorizzazioni o atte- 
stati a organizzazioni, servizi e istituti 
sanitari, per esercitare una supervisione 
sui costi e per approvare premi, prezzi, 
spese e pacchetti di benefici per pro- 
grammi e istituzioni sanitari. Neppure 
questi risultati potranno essere rag- 
giunti, a loro volta, in assenza di in- 
centivi finanziari efficaci e senza una 
combinazione di regolamentazione, di 
supervisione e di controllo da parte di 
organi federali. 

A nche nei paesi più sviluppati, i siste- 
mi sanitari si trovano in una fase 
d'evoluzione rudimentale rispetto ai si- 
stemi della produzione di massa di ma- 
nufatti o della produzione agricola o 
anche rispetto allo sviluppo assunto da 



servizi come ì trasporti, le comunica- 
zioni e la difesa. Nella maggior parte 
dei sistemi di servizi si possono indivi- 
duare esempi in cui una combinazione 
ottimale di scienza, tecnica, capitale, 
personale e amministrazione riesce a 
far fronte in modo efficace ed efficiente 
alle esigenze di mercati o popolazioni 
ben definiti, con soddisfazione della 
maggior parte delle persone per la mag- 
gior parte del tempo. Negli Stati Uniti 
raramente si può dire finora la stessa 
cosa per i servizi sanitari. 

Un elemento manifestamente man- 
cante è un servizio d'informazione me- 
dica di prim'ordine che analizzi le in- 
formazioni quantitative concernenti j 
problemi sanitari alta luce dì fattori 
politici, sociali ed economici. A tal fi- 
ne occorrono gruppi di analisti politici, 
al livello delle amministrazioni federali 
e di Stato e in istituti extragovernativi 
e università. Nella misura in cui la 
storia e le esperienze compiute negli 
Stati Uniti e in altri paesi, insieme con 
l'in formazione e il pensiero critico, pos- 
sono illuminare problemi e questioni 
di carattere sanitario, l'analisi politica 
dovrebbe essere incoraggiata se non 
richiesta in modo assoluto. In quale 
altro modo potremmo infatti trarre 
vantaggio dalle opportunità offerteci 
dalle nostre tradizioni di diversità e di 
pluralismo, dai progressi nella scienza 
e nella tecnica e dalle doti peculiari de- 
gli americani per l'organizzazione? Nel 
campo dei servizi sociali non c'è un 
compito più grande e più impellente 
dell'applicazione di queste forze pos- 
senti al miglioramento della nostra or- 
ganizzazione sanitaria. 

In tutti i nostri sforzi non dovrem- 
mo dimenticare che la salute è una 
questione personale e una responsabi- 
lità individuale, che noi siamo nati so- 
li e che moriremo soli. C'è un limite al- 
la misura in cui l'azione collettiva può 
contenere l'azione devastatrice del tem- 
po, migliorare la condizione umana o 
sottrarci alla morte. Nella misura in cui 
la conoscenza può esserci d'aiuto, do- 
vremmo tuttavia perseguirla vigorosa- 
mente e servircene in modo razionale. 
Per conoscenza intendiamo non soltan- 
to quella del nostro sistema psicobiolo- 
gico ma anche di noi stessi e delle no- 
stre relazioni reciproche, la conoscenza 
delle forze sociali, politiche ed econo- 
miche che determinano il nostro futu- 
ro, e la conoscenza delle risorse, delle 
professioni e delle istituzioni sanitarie 
che cercano di migliorare la nostra sor- 
te comune. Una concorrenza scientifica 
più approfondita nel campo della medi- 
cina ci aiuterà in definitiva a migliora- 
re la qualità della vita e ad alleviare la 
perigliosa avventura dalla nascila alla 
morte. 
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Problemi dell'assistenza sanitaria 

in Italia 

L'assistenza sanitaria è gravemente carente soprattutto nei confronti 
della patologia del lavoro, della vecchiaia, dell'infanzia e delle zone 
sottosviluppate per la crisi che investe enti mutualistici e ospedali 

di Giovanni Berlinguer 



Nei secolo XX, grandi mutamenti 
sono avvenuti nella patologia 
delle popolazioni. Per effetto 
congiunto dello sviluppo delle forze 
produttive, dei miglioramenti dell'igie- 
ne generale (abitazioni, alimentazione, 
vestiario, rifornimento idrico, ecc.) e 
dei progressi più propriamente medici, 
della diagnosi e della terapia, nella mag- 
gior parte dei paesi industrializzati la 
durata media della vita è cresciuta dai 
35-40 ai 65-70 anni. Negli ultimi anni, 
sono però emersi due limiti crescenti 
a questo miglioramento: uno consiste 
nel fatto che in vaste zone del mondo 
prevale ancora la fame, l'alta mortali- 
tà infantile, la presenza di flagelli epi- 
demici tradizionali; l'altro consiste nel 
fatto che anche nei paesi « progrediti » 
l'impegno massiccio di mezzi sanitari 
tecnologicamente efficienti produce ri- 
sultati minimi in termini di benessere. 
L'aumento della vita media viene con- 
seguito riducendo la mortalità infantile 
e la mortalità femminile, mentre per 
i maschi in età lavorativa si registra 
una caduta tendenziale della durata 
della vita. Si riduce la quantità, e peg- 
giora la qualità delta vita. 

Sì vanno quindi delineando nel mon- 
do due grandi quadri epidemiologici. 
Uno corrisponde alle zone del sotto- 
sviluppo, con la prevalenza di malattie 
da cause naturali (coadiuvate da fattori 
sociali e politici): malattie infettive e 
parassitarie, carenze alimentari, malat- 
tie da cause climatiche. L'altro corri- 
sponde alle zone industrializzate, con 
la prevalenza di malattie da cause ti- 
picamente umane e sociali: malattie 
psicosomatiche, malattie degenerative 
(soprattutto a carico dell'apparato cir- 
colatorio), tumori, infortuni di varia 
origine (lavoro, traffico, attività do- 
mestiche). 

L'Italia, anche in questo campo, si 
trova in posizione intermedia, colpita 
contemporaneamente (in diversa misu- 



ra, secondo le regioni) da entrambi i 
tipi di patologia: quella derivante dal- 
la miseria, e quella causata dalle distor- 
sioni dello sviluppo produttivo. 

Secondo le statistiche del 1970-1972, 
la mortalità per grandi gruppi di cau- 
se in Italia mostra una prevalenza del- 
le malattie del sistema cardiocircola- 
torio e dei tumori (si veda il grafico 
nella pagina a fronte in alto). 

Le malattie infettive e parassitarie, 
anche se incidono in misura minore 
sulla mortalità, sono tuttavia molto dif- 
fuse in Italia: per l'efficacia delle cure 
mediche è diminuita la loro letalità, 
ma il colera del 1973 ha segnalato ca- 
renze igieniche complessive che si riflet- 
tono in molte altre malattie. I soli casi 
denunciati (che rappresentano la parte 
emergente dell'iceberg) sono stati nel 
1972 i seguenti: 10483 di febbre tifoide 
e infezioni da paratifi; 2940 di brucel- 
losi; 540 di difterite: 8483 di scarlattina; 
1567 di meningite cerebrospinale epi- 
demica; 12 di poliomielite anteriore 
acuta; 39 331 di epatopatie acute primi- 
tive (epatite virale); 5164 di sifìlide. 

Nel caso delle infezioni tifo-paratifi- 
che e dell'epatite virale, l'Italia ha quo- 
zienti che superano largamente quel- 
li di molti altri paesi dell'occidente 



(ri veda la tabella in questa pagina). 

Anche la mortalità infantile, sehbe- 
ne sia calata dal 32,7 per mille nati 
vivi nell'anno 1968 a 27,0 per mille 
nell'anno 1972, diminuisce in Italia a 
un ritmo assai più lento che negli al- 
tri paesi europei, a causa del persistere 
di condizioni economico-sociali e assi- 
stenziali che permettono di utilizzare 
solo in parte i progressi della medicina 
perinatale. In conseguenza, l'Italia è 
passata dal tredicesimo al diciottesimo 
posto nella graduatoria europea del- 
la mortalità infantile, ed è all'ultimo 
posto nella graduatoria della mortali- 
tà perinatale (nati morti 4- morti nel- 
la prima settimana di vita). Un ex pre- 
sidente della Repubblica, nel corso 
della campagna per il referendum sul 
divorzio (12 maggio scorso), ha osserva- 
to giustamente che tanta retorica sul- 
la famiglia e sui figli abbandonati era 
fuori posto, in un paese che ha cosi 
poca cura della salute dell'infanzia. 
Come è noto, questa retorica è stata 
più intensa nel sud, dove i quozienti 
di mortalità infantile sono più elevati 
(si veda la figura nella pagina a fron- 
te in basso). 

Mentre nel campo della mortalità in- 
fantile vi sono stati (anche se lenti, ri- 
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Casi di epatite virale denunziati in alcuni paesi net 1969. Per quanto riguarda 
gli Stali Uniti d'America ì dati relativi ti riferiscono al periodo che inter- 
corre dalla ventisettesima settimana del 1969 alla venliseiesima settimana del 1970. 
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spetto ad altri paesi) continui progres- 
si, nella patologìa del lavoro si è avu- 
to un continuo peggioramento. Sebbene 
il numero dei lavoratori occupati net- 
l'industria non sia complessivamente 
aumentato, il numero degli infortuni 
sul lavoro è cresciuto da meno di mez- 
zo milione annuo nel 1938 a oltre un 
milione nel I960 e a un milione e mez- 
zo negli ultimi anni (ri veda la tabella a 
pagina 106 in alto). 

Anche per la patologia del lavoro, 
come per le malattie infettive, gli in- 
fortuni denunziati rappresentano la par- 
te emergente di un profondo iceberg. 
Sfuggono alle rilevazioni statistiche non 
solo gli infortuni minori, ma più an- 
cora molte malattie che non vengono 
riconosciute come professionali, e che 
hanno invece una diretta connessione 
col lavoro, come per esempio le ulcere 
gastroduodenali negli addetti ai traspor- 
ti urbani, le nevrosi industriali negli 
addetti alle catene di montaggio, le di- 
sc ro ri opa ile negli operai turnisti dell'in- 
dustria chimica. 

A questi esempi, tratti da alcuni aspet- 
ti più caratteristici della patologia 
prevalente in Italia (malattie infettive, 
mortalità infantile, infortuni sul lavo- 
ro) si potrebbero aggiungere altri dati 
relativi alla salute mentale, alle condi- 
zioni sanitarie della popolazione anzia- 
na, all'igiene nei centri urbani e nelle 
zone meridionali: tutti aspetti di un 
progressivo deterioramento del livello 
sanitario. 

Sarebbe pero ingeneroso e limita- 
tivo attribuire questi fenomeni soltan- 
to a carenze e distorsioni dell'orga- 
nizzazione sanitaria. In realtà, proprio 
il carattere «sociale» della patologia 
sommariamente descritta chiama in 
causa fattori economici, culturali e 
politici che coinvolgono più ampie re- 
sponsabilità. L'organizzazione sanitaria 
è un'espressione di questa « società 
morbigena » e come tale non riesce a 
far fronte ai suoi compiti istituzionali: 
segnalare, prevenire, curare, riabilitare. 

Fra le caratteristiche dell'assistenza 
sanitaria in Italia, è da segnalare in- 
nanzitutto - come un fatto per molti 
aspetti positivo - la sua diffusione ca- 
pillare. 11 numero dei medici è elevalo 
(uno per ogni 500 abitanti), con una 
distribuzione territoriale che, pur regi- 
strando scompensi fra città e cam- 
pagna, fra nord e sud, è più omogenea 
che m altri paesi. Ma soprattuito, gran 
parte della popolazione ha acquisito 
negli ultimi decenni il diritto all'assi- 



Indice di mortalità infantile per regione 
secondo i dati del 1972. L'indire segnala il 
numero di morii su lOOfl nel 1972 nel pri- 
mo anno di vita. L'indice per l'Italia è 27,0, 
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1340 


1948 


394 841 


1714 


113112 


1070 


1949 


415 564 


1719 


126 075 


1099 


1950 


464 963 


2074 


159 590 


1139 


1951 


540 282 


2054 


164 468 


1146 


1952 


642 547 


2480 


205 948 


1143 


1953 


708 642 


2338 


222 453 


1138 


1954 


784 061 


2509 


236138 


1060 


1955 


636 393 


2540 


250 644 


1031 


1956 


862 931 


2562 


270 891 


1056 


1957 


900 133 


2607 


280 668 


1073 


1956 


892 812 


2560 


295 906 


11S0 


1959 


938 595 


2428 


313127 


1130 


I960 


1035 913 


2534 


309 376 


1173 


1961 


1 163 928 


2978 


298 741 


1100 


1962 


1 200 735 


2943 


261 684 


1045 


1963 


1 306 765 


3137 


244 828 


1109 


1964 


1 242 756 


2933 


241 585 


1000 


1965 


1 056 001 


2557 


241 413 


966 


1966 


1 066 092 


2408 


275 115 


1100 


1967 


1 167 756 


2599 


285 466 


1033 


1963 


1208 393 


2541 


287 377 


1050 


1969 


1264 724 


2523 


275 667 


1043 


1970 


1 316 593 


2468 


254 737 


918 


1971 


1 301 154 


2313 


227 132 


899 



Casi dì infortunio nell'industria e nell'agricoltura. Non sono compresi infortuni minori. 
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stenza terapeutica nel quadro dell'esten- 
sione della mutualità: 49 834 231 lavo- 
ratori dipendenti, lavoratori autonomi 
e liberi professionisti, con le loro fa- 
miglie, sono iscritti a una qualsiasi del- 
le mutue proliferate in Italia (si veda 
la tabella a pagina 107). 

È proprio questa estensione della 
mutualità a far risaltare la prima in- 
congruenza dell'organizzazione sanita- 
ria italiana: quando i mutuati rappre- 
sentano la quasi totalità della popola- 
zione {sono esclusi soltanto gli iscritti 
negli elenchi dei poveri, assistiti dai 
comuni, gli iscritti in un ipotetico elen- 
co dei ricchi, che ricorrono all'assisten- 
za privata, e alcune categorie minori), 
non si giustifica più come sistema assi- 
stenziale, anche se persiste come siste- 
ma di potere, la mutualità frantumata 
per categorìe e differenziata per pre- 
stazioni. 

Anche la rete ospedaliera, che co- 
stituisce insieme alle mutue l'altro set- 
tore portante dell'assistenza sanitaria, 
è ormai giunta a dimensioni notevoli: 
il numero complessivo dei posti letto 
è di 560 336, e raggiunge lo standard di 
dieci letti per 1000 abitanti raccoman- 
dato dall'Organizzazione mondiale del- 
la sanità (WHO), Per gli ospedali, tut- 
tavia, si lamentano squilibri territoriali 
ancora notevoli fra il nord (dove si con- 
tinua a costruirne di nuovi, pur avendo 
coperto il fabbisogno teorico) e il sud 
(dove si tarda invece a fare il necessa- 
rio) (si vedano il cartogramma in que- 
sta pagina in basso e la tabella a pagi- 
na 108 in alto). 

Sulla base di un puro calcolo nume- 
rico del fabbisogno di posti letto, nes- 
suno riesce a spiegarsi l'opinione, or- 
mai radicata, che le condizioni sani- 
tarie in Italia siano carenti perché 
« mancano gli ospedali ». La verità è 
esattamente l'opposto: mancano gli 
ospedali, che anche nelle zone in cui vi 
sono più di dieci letti per 1000 abitanti 
sono sempre sovraffollati, perché le 
condizioni di salute sono insoddisfacen- 
ti, e finiscono in ospedale troppi casi 
di malattie che potrebbero essere og- 
getto di misure preventive o di terapie 
esterne (domiciliari o ambulatoriali), 
meno costose e più tempestive. Tranne 
che in alcune zone del centro e del sud, 
dove effettivamente mancano gli ospe- 
dali necessari, costruirne di nuovi sen- 
za adottare contemporaneamente una 
politica di prevenzione, e senza perfe- 
zionare l'assistenza extramurale, signi- 



Posti letto per 100(1 abitanti in ospedali 
pubblici generali e speciali nell'anno 1971. 
11 disegno mostra la spereq Uà zione esi- 
stente tra le varie aree del paese per 
la cattiva e caotica distribuzione degli 
ospedali, rome è illustralo nell'articolo. 



fica soltanto moltiplicare la spesa, con 
scarsi risultati sanitari. 

Eppure, spingono verso il gigantismo 
ospedaliero numerosi fattori: la poli- 
tica di prestigio e di potere di nume- 
rose amministrazioni locali, le solle- 
citazioni di medici che concupiscono i 
posti di primario, la concezione dell'O- 
spedale come « azienda », che si è af- 
fermata con la legge del 1968. Questa 
concezione ha effetti paradossali: dato 
che ogni azienda vive su un prodotto, 
quale può essere il prodotto di un ospe- 
dale? La trasformazione del malato 
in sano, hanno sostenuto alcuni. Ma 
l'ipotesi non ha retto: producendo sa- 
ni, l'azienda ospedaliera finirebbe per 
fallire. Deve quindi trasformare i sa- 
ni in malati, per occupare tutti i posti 
letto, aggiungerne di nuovi e incassare 
rette complete dalle mutue. Questa 
nuova edizione del dr. Knox e del 
Trionfo della medicina non è soltanto 
un'ipotesi. Il sindaco di un comune ha 
pubblicato un manifesto trionfale an- 
nunciando che il suo ospedale « parti- 
to dal livello di 36 000 giornate di de- 
genza, ha raggiunto quest'anno 50 000 
presenze di malati». Un consorzio in- 
dustriale ha proposto agli ospedali sa- 
lernitani crediti, leasing e consulenza 
manageriale a condizione che si impe- 
gnassero ad accrescere le presenze di 
malati fino a un « minimo obbligato- 
rio » di 636 000 annue; per Sarno, ad 
esempio, questo significherebbe il pas- 
saggio da 55 a 87 000 degenti. Nel 
complesso dell'Italia, i malati sono già 
cresciuti in questo modo: nel 1969, 
8431459 degenti; nel 1970, 8 502 179; 
nel 1971, 8 753 143; nel 1972.9 128 025. 

Sono cresciuti, inoltre, t debiti degli 
ospedali, fino a raggiungere i 3200 mi- 
liardi di lire nel 1974. 

A questi cenni sulle due principali 
strutture - gli ospedali e le mutue - 
vanno aggiunte alcune considerazioni 
che riguardano gli aspetti generali del- 
l'organizzazione sanitaria italiana: a) 
la Costituzione afferma nell'articolo 32 
che « la Repubblica tutela Ut salute co- 
me fondamentale diritto dell'individuo 
e interesse della collettività »: nella 
realtà, la repubblica (lo stato) non 
assume in proprio questa tutela, ben- 
sì la delega a organismi parastatali o 
a enti semipubblici. Inoltre, oggetto 
della tutela non è la salute bensì la 
malattia: quasi tutti i mezzi sono in- 
dirizzati alla terapia, non alla preven- 
zione; b) la Costituzione afferma nel- 
l'articolo 3 che « tutti i cittadini hanno 
pari dignità sociale e sono eguali da- 
vanti alla legge » e che «è compito del- 
la Repubblica rimuovere gli ostacoli di 
ordine economico e sociale che impe- 
discono il pieno sviluppo della perso- 
na umana »: nella realtà, leggi e rego- 



lamenti mutualistici rendono le varie 
categorie di lavoratori assai diverse fra 
loro nel diritto all'assistenza. Inoltre, 
la pratica medica va sempre più diffe- 
renziandosi in due livelli secondo il 
censo dei pazienti. L'organizzazione sa- 
nitaria, in tal modo, accresce anziché 
attenuare gli ostacoli sociali all'ugua- 
glianza dei cittadini; e) la Costituzione 
afferma nell'articolo 41 che «l'iniziativa 
privata è libera. Non può svolgersi in 
contrasto con l'utilità sociale o in mo- 
do da recare danno alla sicurezza, alla 
lihertà, alla dignità umana »: nella real- 
tà, gran parte delle malattie deriva 
proprio da iniziative private in con- 
trasto con l'utilità sociale (sfruttamen- 
to del lavoro umano, congestione delle 
città a causa della speculazione edilizia, 
adulterazione dei cibi, inquinamento 
dell'ambiente, ecc.). Inoltre, la salute 
è oggetto di altre iniziative private (ri- 
covero dei minori in istituti pseudo- 
assistenziali, speculazione sui farmaci, 
case di cura private, degenerazione mer- 
cantile della professione medica) che 



recano dannò alla collettività, facendo 
prevalere interessi economici spesso il- 
leciti sulla salute dei cittadini; d) la 
Costituzione afferma nell'articolo 1 che 
« la sovranità appartiene al popolo »: 
nella realtà, l'organizzazione sanitaria 
costituisce un insieme dì piccole e gran- 
di sovranità sottratte al controllo po- 
polare. La Costituzione afferma inoltre 
nell'articolo 117 che la «beneficenza e 
assistenza sanitaria e ospedaliera » è 
competenza primaria delle regioni: net- 
la realtà, le attribuzioni delle regio- 
ni (e dei comuni) sono soverchiate 
da quelle di istituzioni accentrate come 
le mutue o di enti autarchici come gli 
ospedali. 

Queste discordanze fra principi costi- 
tuzionali e realtà sanitaria potrebbe- 
ro suscitare soltanto obiezioni giuridico- 
-formali. Ma « questi principi costitu- 
zionali » hanno sviluppato, particolar- 
mente negli ultimi dieci anni, profonde 
radici nel popolo: i concetti che la sa- 
lute é un diritto, che la prevenzione e 



CATEGORIE ED ENTI GESTORI 


ASSICURATI 

E LORO 

FAMILIARI 


1) LAVORATORI DIPENDENTI: 
REGIME GENERALE: 

A) LAVORATORI DEL SETTORE PRIVATO INAM 
REGIMI SPECIALI: 

B) PUBBLICI DIPENDENTI: 
ENPAS 

ENPDEOP 
INADEL 

C) GENTE DEL MARE: 

CASSA MARITTIMA ADRIATICA 

CASSA MARITTIMA MERIDIONALE 

CASSA MARITTIMA TIRRENA 

CASSA DI PREV. LAVORATORI PORTO D! SAVONA 

D) ALTRE CATEGORIE DEL SETTORE PRIVATO: 

ENPALS 

INPGI 

ENPAIA 

FASDA 1 

CASSA MA2. MALATTIA GENTE DELL'ARIA 

E> LAVORATORI DELLA REGIONE TRENTINO-ALTO ADIGE: 

CASSA MALATTIA TRENTO 
CASSA MALATTIA BOLZANO 
TOTALE LAVORATORI DIPENDENTI 


28 663 000 

5 249 500 

972 931 

2114 476 

53 320 

218 000 

70 000 

3850 

124 900 
•■: 204 
49 313 
65 605 
36166 

214 780 

190 400 

36 040 445 


2) LAVORATORI AUTONOMI: 

CASSE MALATTIA PROVINCIALI: 
COLTIVATORI DIRETTI 
ARTIGIANI 
COMMERCIANTI 
TOTALE LAVORATORI AUTONOMI 


4 700 599 

3 987 332 

2 752 324 

11 440 255 


3) LIBERI PROFESSIONISTI: 

ENPAM (MEDICI) 
ENPAO (OSTETRICHE) 
ENPAF (FARMACISTI) 
ENPAV (VETERINARI) 

ENPDEDP: 

AVVOCATI E PROCURATORI 

INGEGNERI E ARCHITETTI 

GEOMETRI 

RAGIONIERI 

TOTALE LIBERI PROFESSIONISTI 


158 771 

17 570 
32 453 
20 300 

71 876 

18 623 
17 387 
16 539 

353 531 



Gli italiani comunque assicurati dagli enti mutuanti sono attualmente 49 834 231. 
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OSPEDALI 

GENERALI E 

SPECIALIZZATI 


OSPEDALI 
SANATORIALI 


OSPEDALI 
NEUROPSI- 
CHIATRICI 


TOTALE 
OSPEDALI 
PUBBLICI 


CASE Dt 
CURA PRIVATE 


TOTALE 


% POSTI 
LETTO 
PRIVATI 




POSTI 
LETTO 

1 


ABI- 
TANTI 


POSTI 
LETTO 


ABI- 
TANTI 


POSTI 
LETTO 


ABI- 
TANTI 


POSTI 
LETTO 

! 


ABI- 
TANTI 


POSTI 
LETTO 


ABI- 
TANTI 


POSTI 
LETTO 

1 


% 
ABI- 
TANTI 


SUL 
TOTALE 


PIEMONTE 


27 966 


) 
6,43 


3161 


0,73 


9693 


2,23 


30 620 


9.39 


5776 


1.33 


45 596 


10.72 


12.40 


VALLE D'AOSTA 


482 


4.45 


— 


- 


— 


— 


482 


4,45 


50 


0.46 


532 


4.91 


9.40 


LOMBARDIA 


SS 434 


7.06 


6929 


0,84 


14 689 


1.77 


60 052 


9,67 


15 197 


1,83 


95 249 


11.50 


15.96 


TRENTI NO- ALTO 
ADIGE 


5617 


6.71 


1446 


1,73 


1795 


2,14 


8858 


10.58 


1997 


2.39 


10 855 


12.97 


18.40 


VENETO 


39 302 


9.65 


2941 


0.72 


9185 


2.26 


51428 


12.63 


7792 


1.92 


59 220 


14.55 


13,18 


FRIULI-VENEZIA 
GIULIA 


12 353 


9.67 


831 


0.65 


3285 


2,57 


16 469 


12,89 


1217 


0,95 


17686 


13.84 


6.68 


LIGURIA 


17 517 


9,37 


979 


0.52 


3721 


1.99 


22 217 


11,38 


1923 


1.03 


24 140 


12.91 


7.97 


EMILIA-ROMAGNA 


29 121 


7.61 


2407 


0.63 


8298 


2,17 


29 826 


10.41 


6833 


1,79 


46 659 


12,20 


14.64 


TOSCANA 


26152 


7,59 


2217 


0,64 


9958 


2,89 


38 327 


11,12 


4323 


1,06 


42 650 


12.38 


10,14 


UMBRIA 


6041 


7.71 


202 


0.26 


1177 


1.50 


7420 


9,47 


609 


0,78 


8029 


10,35 


7.59 


MARCHE 


12 224 


8.98 


967 


0,71 


2753 


2.03 


15 944 


11,72 


2086 


1.53 


18 030 


13.25 


11.57 


LAZIO 


23 768 


5.17 


2485 


0.54 


4050 


0,88 


30 303 


6,59 


14 864 


3.23 


45167 


9.S2 


32,91 


ABRUZZO 


6706 


5,57 


548 


0.46 


2103 


1,75 


9357 


7.78 


1927 


1.60 


11 284 


9,38 


17.08 


MOLISE 


890 


2.66 


— 


— 


- 


— 


890 


2,66 


114 


0.34 


1004 


3.00 


11,35 


CAMPANIA 


18172 


3.53 


2425 


0,47 


7955 


1,55 


28 552 


5.53 


12143 


2,36 


40 695 


7,91 


29.84 


PUGLIA 


20 143 


5.56 


2396 


0,66 


1475 


D.41 


24 004 


6.63 


6989 


1.93 


30 993 


6,56 


22.55 


BASILICATA 


2279 


3.62 


— 


- 


- 


- 


2279 


3.62 


1657 


2,63 


3936 


6.25 


42.10 


CALABRIA 


4701 


2.28 


897 


0,44 


1834 


0.89 


7432 


3,61 


3203 


1.55 


10 635 


5.16 


30,12 


SICILIA 


20 678 


4.25 


3038 


0.82 


6755 


1.39 


30 471 


6.26 


5515 


1.13 


35 986 


7.38 


15.33 


SARDEGNA 


5380 


3.61 


1258 


0,64 


2050 


1,38 


8688 


5,83 


2302 


1.54 


10 990 


7.37 


20.95 


CENTRO-NORD 


258 977 


7.45 


24 565 


0.71 


68 604 


1,97 


352 146 


10.13 


62 781 


1.81 


414 927 


11,94 


15,13 


SUD E ISOLE 


78 949 


4,08 


10 552 


0.54 


22 172 


1.15 


111 673 


5,77 


33 736 


1,74 


145 409 


7,51 


23.20 


ITALIA 


337 926 


6.24 


35 117 


0.65 


90 776 


1.6S 


463 619 


8.57 


96 517 


1,78 


560 336 


10.35 


17,22 



Quadro della distribuzione in balia delle slrullurc ospedaliere puhrilirhe e private. T dati sono aggiornali e completi. 



la terapia devono essere uguali per tulli 
i cittadini, che la sicurezza della vita è 
più importante della « lìbera intrapresa 
economica », che l'organizzazione sani- 
taria deve essere hasata sulla partecipa- 
zione dei cittadini, sono divenuti patri- 
monio comune di gran parte degli ita- 
liani. La discordanza non è, perciò, sol- 
tanto fra Costituzione e realtà: è fra 
una realtà sanitaria arretrata e una vo- 
lontà popolare che reclama un livello 



più elevato di salute e una politica sa- 
nitaria più moderna. 

Da questa volontà sono nate anche 
interessanti esperienze, che hanno avu- 
to i loro promotori nelle amministra- 
zioni comunali, provinciali e regionali, 
nelle organizzazioni sindacali, in alcuni 
ambienti medici, in movimenti studen- 
teschi, in alcune società scientifiche. 

Fra le esperienze più interessanti vi 
sono quelle per la tutela della salute 



CATEGORIE 


NUMERO LAVORATORI 


METALMECCANICI 


1350 000 


CHIMICI 


300 000 


TESSILI E ABBIGLIAMENTO 


800 000 


FERROVIERI 


215 000 


CERAMICA E ABRASIVI 


90 000 


LEGNO 


250 000 


POLIGRAFICI 


93 200 


GASISTI (SETTORE PRIVATO) 


7500 


ELETTRICI ENEL 


115000 


CALZATURIERI 


15000 


ALIMENTARISTI 


272 000 
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nelle fabbriche. Da un'impostazione 
sindacale basata suda richiesta di in- 
dennità monetarie per il lavoro nocivo, 
le confederazioni sono passate a riven- 
dicare il controllo e la modifica delle 
condizioni ambientali pericolose o dan- 
nose per la salute. Sono state ottenute 
nuove leggi, come lo «Statuto dei la- 
voratori » che prevede, per le rappre- 
sentanze dei lavoratori, la possibilità di 
svolgere indagini {con l'ausilio di istitu- 
ti specializzati) sulla nocività del lavoro. 
Sono stati messi a punto nuovi stru- 
menti di rilevazione delle condizioni 
sanitarie individuali, dei rischi, dei da 
ti ambientali. Questi dati vengono poi 
trasferiti in « Libretti sanitari » e « Li- 
bretti di rischio » (individuali) e in « Re- 
gistri dei dati ambientali » (per reparlo 
e azienda) direttamente controllati dai 
lavoratori. Nei contratti di lavoro fir- 
mati fino al 1973, le categorie elencate 
nella tabella qui a fianco avevano ot- 
tenuto la possibilità di usare questi 
strumenti. 

La difficoltà sta ora nella mancane 
di personale qualificato, di attrezzature 
scientifiche, di un servizio sanitario 



pubblico che permetta l'utilizzazione 
piena di queste conquiste contrattuali. 
Anche in questo campo, la coscienza 
popolare è più evoluta della realtà sa- 
nitaria. 

Bisogna però aggiungere che, negli 
ultimi anni, si è fatta strada l'esigenza 
di una profonda riforma dei servizi sa- 
nitari, e i progetti presentati in parla- 
mento da parte del PSI e del PCI, co- 
me pure quelli elaborati in sede go- 
vernativa, presentano ormai numerosi 
obiettivi comuni, che rappresentano una 
potenziale soluzione ai problemi sani- 
tari del paese. Le tre questioni sulle 
quali si è raggiunto un sostanziale ac- 
cordo sono le seguenti. 1) L'urgenza 
della riforma, consistente nel passaggio 
dalla mutualità a un servizio sanitario 
nazionale. Chi si oppone a questa ri- 
forma usa ancora l'argomento che es- 
sa « costerebbe troppo ». Ma la verità 
è che proprio il rinvio fa pagare ai cit- 
tadini un altissimo prezzo come salute 
perduta, come malattie curabili ed evi- 
tabili sulle quali non si interviene effi- 
cacemente; proprio il rinvio Fa pagare 
all'economia italiana gli sprechi e le 
passività delle mutue e degli ospedali, 
la speculazione sui farmaci, le duplica- 
zioni amministrative. 11 servizio sani- 
tario introdurrebbe invece razionalità 
ed economia nella spesa, allargherebbe 
l'assistenza senza moltiplicare gli sper- 
peri irrazionali. 2) L'esigenza di pun- 
tare su « obiettivi di salute »: il servizio 
sanitario si misura in base ai livelli di 
benessere che riesce a raggiungere per 
la popolazione. Come obiettivi primari 
sono considerati i seguenti: sicurezza 
nel lavoro; tutela della maternità e 
infanzia; assistenza sanitaria agli an- 
ziani; lotta contro le malattie mentali; 
superamento dell'arretratezza sanitaria 
e della patologia del sottosviluppo, par- 
ticolarmente nel Mezzogiorno e nelle 
isole; miglioramento delle condizioni 
sanitarie dei centri urbani; lotta con- 
tro il deterioramento delle condizioni 
ambientali. 3) La necessità di costrui- 
re il servizio sanitario sui due pilastri 
della « democrazia » e della « efficien- 
za tecnico-scientifica ». Democrazia si- 
gnifica ruolo dello stato, delle regioni, 
dei comuni, e partecipazione diretta 
della popolazione alla gestione dei ser- 
vizi sanitari, unificati in tutto il terri- 
torio nazionale e articolati nelle « uni- 
tà sanitarie locali ». Efficienza tecnico- 
-scientifica significa possibilità e incen- 
tivi per la qualificazione del personale 
medico e ausiliario; controllo pubbli- 
co sui farmaci; rafforzamento dell'Isti- 
tuto superiore di sanità e dei labora- 
tori provinciali di igiene e profilas- 
si; conoscenza continua dell'evoluzio- 
ne delle malattie e programmazione 
dei servizi sanitari in funzione degli in- 
teressi reali della popolazione. 
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L'economia 
del sistema sanitario italiano 

Una approfondita analisi degli aspetti economici e 
strutturali del sistema sanitario nazionale, premessa 
indispensabile per la tanto discussa riforma sanitaria 

di Antonio Brenna 



1. FONTI DI 

FINANZIAMENTO 



Mentre ci si accinge a stendere la 
presente noia a livello gover- 
nativo si sta predisponendo un 
provvedimento di legge urgente che rap- 
presenta l'ennesima riprova dell'inca- 
pacità della classe dirìgente italiana di 
affrontare correttamente la grossa que- 
stione sanitaria. Si tratta del decreto- 
-legge con cui si intende autorizzare il 
Ministero del tesoro a contrarre un 
prestito decennale di oltre 2000 miliar- 
di per assicurare la sopravvivenza de- 
gli ospedali, giunti a! limite delle pro- 
prie capacità di indebitamento, presti- 
to il cui ammortamento verrebbe ga- 
rantito dall'aumento delle aliquote dei 
contributi sociali di malattia. 

Il fatto, pur non essendo nuovo nel- 
la tradizione italiana, è emblematico. 
Anzi è emblematico proprio perché 
non rappresenta una novità. Da quan- 
do Sa riforma sanitaria è diventata og- 
getto di intenso dibattilo politico, piti 
volte si è evitato il collasso delle isti- 
tuzioni sanitarie intervenendo con prov- 
vedimenti « straordinari » che, consi- 
stendo sostanzialmente in un rifinan- 
ziamento degli enti mutualistici me- 
diante il prevalente - anche se decre- 
scente nel tempo - ricorso alla parafì- 
scalità, si sono posti nella logica dia- 
metralmente opposta a quella su cui si 
dovrebbe fondare la riforma stessa. 

La politica sanitaria italiana, quindi, 
appare dominata da una profonda di- 
cotomia: le aspirazioni riformistiche ri- 
petutamente manifestale a livello ver- 
bale da un largo ventaglio di forze po- 
litiche e sociali non solo non hanno 
trovato soddisfazione alcuna, ma sono 
state sistematicamente contraddette 
dalle iniziative assume dai governi che 
si sono succeduti durante l'ultimo de- 
cennio. Le uniche eccezioni sono rap- 
presentate dalla legge ospedaliera (Leg- 
ge n. 132 del 12 febbraio 1968), e dal 
decreto di trasferimento alle regioni 
delle funzioni amministrative in mate- 



ria di assistenza sanitaria e ospedaliera 
<DPR n. 4 del 14 gennaio 1972). Tut- 
tavia la legge ospedaliera - come si 
avrà modo di mostrare - è tutt'aliro 
che priva di ambiguità, e il decreto, 
più che una decisione consapevole di 
politica sanitaria, rappresenta il prez- 
zo che l'amministrazione centrale del- 
lo Stato ha dovuto pagare - in questa 
come in altre materie - per attenuare 
le tensioni che la spinta regionalistica, 
manifestatasi particolarmente intensa a 
partire dal 1967-1968, non ha mancalo 
di sollevare. 

Le cause di tale dicotomia di com- 
portamento sono complesse e la loro 
analisi non rientra negli scopi di que- 
sta nota. Tuttavia non si ritiene di sba- 
gliare se tra esse si annoverano le mo- 
dalità con cui in Italia si è condotto il 
dibattito sulla riforma sanitaria. Tale 
dibattito è stato centrato sugli aspetti 
giuridico-istituzionali della riforma, 
mentre del tutto trascurati sono stati 
gli aspetti economici e organizzativi. Si 
è molto discusso sul chi - quali orga- 
nismi - dovrebbe gestire le attività sa- 
nitarie assumendone i necessari poteri, 
e poco - troppo poco - sul come do- 
vrebbe essere organizzala la produzione 
e distribuzione dell'insieme di servizi 
atti a garantire un'adeguata tutela del- 
la salute degli italiani Ancora, mentre 
i prìncipi fondamentali su cui basare il 
nuovo sistema sanitario hanno costitui- 
to il condimento d'obbligo di qualsiasi 
discorso in tema di sanità, scarsissima 
attenzione è stata rivolta alle implica- 
zioni di tati principi, cioè ai problemi 
che la loro attuazione comporta. 

Il dibattito, quindi, da un lato è sta- 
to incapace dì procedere oltre le enun- 
ciazioni di principio e dall'altro ha ri- 
volto la propria attenzione prevalente, 
quando non esclusiva, agli aspetti so- 
vrastrutturalì della questione, trascu- 
rando quelli più propriamente struttu- 
rali, con conseguente divaricazione tra 



aspirazioni riformistiche e capacità di 
controllo dell'evolversi della situazione 
reale. Le prime sono servite alla no- 
stra classe politica da alibi per coprire 
la propria impotenza nei confronti dei 
problemi reali la cui gestione è stata 
di fatto delegata ai burocrati e ai grup- 
pi di potere che operano nel settore. 
Con la presente nota ci si propone di 
analizzare il sistema sanitario italiano 
nelle sue componenti economiche e 
strutturali e di fornire una breve inter- 
pretazione del suo funzionamento, nel 
tentativo dì gettare qualche lume sui 
motivi che hanno impedito finora l'as- 
suzione di provvedimenti veramente ri- 
formatori. Più precisamente, dopo una 
breve descrizione del sistema sanitario 
cosi come appare oggi e una prima in- 
dividuazione delle sue più evidenti pe- 
culiarità, si passa ad analizzarne i co- 
sti, e a interpretare le cause di ampli- 
ficazione della spesa sanitaria. La nota 
si conclude mettendo in evidenza le 
prospettive della tanto discussa rifor- 
ma sanitaria e ì problemi che resteran- 
no comunque da risolvere a riforma 
avvenuta. 

// « sistema sanitario » italiano: 
una descrizione sommaria 

Si ritiene utile fornire innanzitutto 
un quadro di sintesi di ciò che si suole 
definire come « sistema sanitario » na- 
zionale. Con tale espressione, per mol- 
ti versi impropria, si fa di norma rife- 
rimento all'insieme delle istituzioni e 
delle strutture che hanno per oggetto 
lo svolgimento di attività sanitarie, non- 
ché all'insieme dei rapporti che intor- 
no a tali attività sono andati intessen- 
dosi. 

Per descrivere il sistema sanitario co- 
si definito, si ricorre a una duplice clas- 
sificazione: le attività sanitarie vengo- 
no classificate in base alle caratteristi- 
che delle loro fonti di finanziamento e 
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In questo grafico sono rappresentati in maniera semplificata 1 
flussi monetari generali dalle attività sanitarie, I differenti co- 
lori si riferiscono sia alle caratteristiche delle fonti di finan- 
ziamento sia alla natura giuridica degli enti (od operatori I che 
erogano l'assistenza sanitaria. Il grigio chiaro indica privato 
[cioè indica che i mezzi finanziari usati e la natura giuridica 
degli enti erogatori sono privati), il colore indica mutualistico 
o semi pubblico, il grigio scuro indica pubblico. I mezzi finan- 



ziari provengono dalle famiglie e dalle imprese irign Jl sotto 
forma di prezzi, contributi sociali e imposte (riga 21 e a que- 
ste rifluiscono sotto forma di redditi monetari percepiti a fron- 
te dei Servizi resi (riga 5), Gli enti che finanziano i servizi e 
a loro volti sono finanziati tramite contributi e imposte trign 
.'il solo in rari casi utilizzano strutture proprie per l'erogazio- 
ne dei servizi. In genere si avvalgono di enti (od operatori I 
esterni: ospedali, farmacie e medici liberi professionisti Irign 4). 
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rispettivamente in base alla natura giu- 
ridica dei soggetti (singoli operatori o 
entità complesse) che le svolgono. I 
punti di vista utilizzali per la duplice 
e lassi Reazione, quindi, sono quello eco- 
nomico-finanziario e rispettivamente 
giuridico-istituzionale. 

Sotto il profilo economico-finanziario 
ti sistema sanitario italiano si presenta 
come « misto ». In esso infatti è possi- 
bile enucleare tre settori qualificabili, 
con espressioni di comodo, rispettiva- 
mente come: pubblico, mutualistico o 
semi pubblico (in quanto finanziato, co- 
me si vedrà, da contributi obbligatori e 
da imposte) e privalo. 

Pubbliche sono le attività sanitarie fi- 
nanziate per mezzo di prelievi fiscali, 
cioè le attività svolte direttamente (tra- 
mile strutture proprie) e indirettamente 
(tramite strutture esterne) dagli enti 
locali, dalle regioni, dall'amministra- 
zione centrale dello Stato e da qualche 
ente nazionale da quest'ultimo intera- 
mente controllato e finanzialo. L'atti- 
vità più rilevante sotto il profilo eco- 
nomico nell'ambito del settore sanita- 
rio pubblico è quella svolta dai comu- 
ni e dalle province. L'attività sanitaria 
dei comuni in sintesi è riconducibile ai 
controlli igienici; agli interventi profi- 
lattici, di dépistage e, in genere, alle at- 
tività di prevenzione a favore di deter- 
minati gruppi di popolazione (come per 
esempio la popolazione scolastica); a 
una modesta attività di primo interven- 
to medico e ostetrico centrata sulle ri- 
spettive « condotte »; e infine a una an- 
cora piti modesta attività curativa di 
secondo livello (visite specialistiche, 
spedalizzazioni) finanziata dai comuni 
ma svolta da singoli operatori o istitu- 
zioni esterni. Se si prescinde dall'atti- 
vità curativa a favore degli indigenti 
(attività elencate per ultime), ai comu- 
ni Fanno quindi sostanzialmente capo 
funzioni dì controllo igienico e attirila 
genericamente definibili come preven- 
tive. 

Le province, oltre a svolgere impor- 
tanti funzioni igienico-profilat tiene tra- 
mite i propri laboratori, sono respon- 
sabili dell'assistenza psichiatrica e di 
quella prevista a favore di particolari 
categorie di popolazione colpita da mi- 
norazioni fisiche o psichiche. Sotto il 
profilo economico, tali attività assisten- 
ziali, e soprattutto l'assistenza psichia- 
trica, sono le più incidenti. 

Il secondo settore sopra menzionalo, 
cioè il settore mutualistico, nell'ambito 
del sistema sanitario italiano, riveste di 
gran lunga la maggiore importanza. 
Questo, è vero non solo per quel che 
riguarda le dimensioni economiche da 
esso assunte, ma anche e soprattutto 
perché a esso fanno capo le funzioni 
curative che costituiscono oggi la par- 



te focale e più impegnativa dell'intera 
organizzazione sanitaria. 

Sulla mutualità si sono versati fiumi 
di inchiostro durante gli ultimi anni. 
Tuttavia un'analisi dei mutamenti reali 
avvenuti al suo interno non è ritenuta 
superflua, in quanto, a nostro avviso, 
essa pone in luce aspetti che la lettera- 
tura in materia di solito ignora. La tesi 
che si intende sostenere può essere sin- 
tetizzata come segue: gli enti mutuai i- 
stici sono venuti di fatto modificandosi 
sostanzialmente fino ad assumere una 
natura notevolmente difforme rispetto 
a quella rispecchiata dal loro assetto 
istituzionale originario, assetto che tut- 
tora conservano. Ciò è soprattutto ve- 
ro, a nostro avviso, dal punto di vista 
economico. 

Sotto il profilo economico, la transi- 
zione dal sistema di assicurazione obbli- 
gatoria contro le malattie al sistema di 
sicurezza sociale è segnalo da due fat- 
ti principali. Il primo è costituito dal- 
l'ampliamento della protezione samia- 
ria a categorie via via più vaste fino 
ad abbracciare l'intera popolazione, 
nonché dalla progressiva unificazione 
dei henefici di cui la popolazione pro- 
tetta gode. 11 secondo fatto, d'altro 
canto strettamente collegato al primo, 
è rappresentato dall'estensione della so- 
lidarietà che da intracategoriale diven- 
ta intercategoriale e che vede il suo 
compimento con l'integrale sostituzione 
dei contributi sociali con le imposte 
(completa fiscalizzazione dei contributi 
sociali di malattia). 

Questi due fenomeni da tempo ope- 
ranti nella mutualità sono andati in- 
tensificandosi nell'ultimo decennio. La 
popolazione italiana che gode di qual- 
che forma di copertura mutualistica, 
nel 1961 pari a 41,8 milioni di abitan- 
ti, è passata nel 1971 a 46,8 milioni. 
Attualmente essa supera i 50 milioni. 
La percentuale di copertura è aumen- 
tala nei dieci anni considerali dall'82,6 
a oltre il 90 per cento. 

Anche la tendenza verso l'uniformi- 
tà delle prestazioni erogate dai diversi 
enti mutualistici è operante da tempo 
e ha subito negli anni più recenti una 
sensibile accelerazione. L'estensione del 
diritto all'assistenza diretta da parte dei 
dipendenti pubblici ottenuta nel 1972 
(Legge n. 1053 del 6 dicembre 1972) 
e l'allargamento dell'assistenza medico- 
-generica e farmaceutica a molte Cas- 
se mutue comunali dei lavoratori au- 
tonomi, rappresentano le manifestazio- 
ni recenti più palesi di tale tendenza. 

Anche per l'effetto dell'estensione 
dell'assistenza sanitaria a favore di ca- 
tegorie di lavoratori dotati di scarsa o 
nulla capacità contributiva, poi, i tra- 
sferimenti di reddito tra categorie ap- 
partenenti allo stesso ente mutualistico. 



o a enti diversi, sono andati accentuan- 
dosi. Ciò ha comportato la rottura del 
rapporto sinallagmatico tra contributi 
sociali e prestazioni a livello di cate- 
goria, allargando di fatto la solidarietà. 

Infine il gettito contributivo è anda- 
to coprendo quote della spesa comples- 
siva degli enti mutualistici via via de- 
crescenti. Mentre nel 1961 l'ammonta- 
re dei contributi esani dai maggiori en- 
ti copriva il 75 per cento circa della 
spesa degli stessi, dieci anni dopo i con- 
tributi hanno rappresentato solo il 65 
per cento circa della spesa. Se poi si 
considera che parte dei contributi sono 
destinati alla copertura della spesa per 
prestazioni economiche degli enti (asse- 
gni di malattia, indennità varie, ecce- 
tera) i contributi residui nel 1971 han- 
no rappresentato solo poco più del 60 
per cento della spesa sanitaria compre- 
si gli oneri di amministrazione degli en- 
ti considerati. Si assiste quindi a un 
progressivo processo di fiscalizzazione 
dei contributi sociali di malattia, fisca- 
lizzazione che assumendo sempre più 
spesso la forma di interventi « straor- 
dinari » dello Stalo volti a « ripianare » 
i deficit di bilancio degli enti, anziché 
costituire un'operazione preordinata - 
cioè disposta ad anteriori secondo un 
determinato piano - finisce con l'essere 
un'operazione per cosi dire obbligala, 
cui si è costretti a ricorrere a posterio- 
ri per sanare debili accesi a fronte di 
spese già sostenute. 

Tutti questi fenomeni, che, si ripete, 
sotto il profilo economico segnano il 
passaggio dal regime assicurativo alla 
sicurezza sociale, si sono verificati in 
un contesto caratterizzato da istituzio- 
ni, strutture e formule organizzative 
sostanzialmente immutate. Da qui la 
crisi della mutualità, crisi che è isti- 
tuzionale e sirul turale al tempo stesso 
nel senso di un mancato adeguamento 
di istituzioni e strutture alle esigenze so- 
ciali e sanitarie avvertite dalla popola- 
zione. Come spesso accade, quindi, an- 
che in campo sanitario la realtà socia- 
le è in anticipo sulle istituzioni. 

Accanto ai settori pubblico e mutua- 
listico, come si è detto, nell'ambito del 
sistema sanitario italiano si colloca un 
settore privato, costituito dalle presta- 
zioni che vengono cedute dietro corre- 
sponsione di un prezzo sopportalo di- 
rettamente dal consumatore (o per es- 
so da compagnie di assicurazione pri- 
vate). Tale settore è alimentalo non 
tanto dalla frangia di popolazione che 
non gode di alcuna protezione mutua- 
listica, frangia sempre più ridotta, quan- 
to dagli stessi mutuati. E ciò sostanzial- 
mente per tre molivi: primo, in quanto 
parecchi enti mutualistici ancora oggi 
non forniscono tutta la gamma delle 
possibili prestazioni sanitarie; secondo. 



poiché alcuni enti mutualistici pratica- 
no l'assistenza a rimborso e l'entità dei 
rimborsi non copre di norma la spesa 
complessiva sopportata dall'assicurato; 
infine - e questa è la causa più rile- 
vante di ampliamento del settore pri- 
vato della medicina - per il basso li- 
vello qualitativo delle prestazioni assi- 
curate dagli enti mutualistici, basso li- 
vello che induce molto spesso il mutua- 
to a rinunciare all'assistenza gratuita. 
La domanda privala di prestazioni 
sanitarie generata dalle deficienze qua- 
litative dell'assistenza mutualistica è de- 
stinata ad aumentare al crescere del 
grado di « sensibilità sanitaria » della 
popolazione e del suo tenore di vita. 

// « sistema sanitario » italiano: alcune 
conclusioni di prima approssimazione. 

La distinzione sommariamente trac- 
ciata tra settore pubblico, settore mu- 
tualistico e settore privato riflette la 
diversa natura delle modalità di finan- 
ziamento delle attività sanitarie. Se 
anziché alle modalità di finanziamento 
si pone mente alla natura giuridica dei 
soggetti che producono i servizi sani- 
tari, il quadro mula sostanzialmente 
Servizi definibili come pubblici in quan- 
to finanziati con fondi pubblici {prelievi 
fiscali) simo in molti casi Forniti da isti 
tu/ioni o singoli operatori privati. Ciò 



vale anche per le prestazioni mutuali- 
stiche. Non solo, ma è vero anche il 
contrario, in quanto prestazioni finan- 
ziate da fondi privati (cioè acquistate 
direttamente dall 'assist ito) sono molto 
spesso fomite da enti pubblici. 

Bastano pochi esempi per illustrare 
quanto appena affermalo. Gli enti mu- 
tualistici si avvalgono, per le prestazio- 
ni ospedaliere che finanziano, sia degli 
ospedali pubblici sia delle case di cura 
private; per quelle specialistiche, sia di 
ambulatori propri sia di ambulatori pri- 
vati, eccetera. D'altro canto gli ospe- 
dali pubblici cedono i servizi che pro- 
ducono anche sul mercato privato del- 
la medicina. Ancora, gii ospedali psi- 
chiatrici provinciali ospitano anche pa- 
ganti in proprio; d'altro canto le pro- 
vince si avvalgono per praticare l'assi- 
stenza psichiatrica da esse interamente 
finanziata molto spesso anche di ospe- 
dali psichiatrici privati. Ovviamente la 
esemplificazione potrebbe continuare 
fino ad abbracciare la posizione de! 
singolo operatore sanitario. 

Un'ultima osservazione va avanzata 
prima di tirare qualche conclusione, 
necessariamente sommaria, su quanto 
finora esposto. In Italia non esiste di 
fatto differenziazione marcata di com- 
portamento tra istituzioni sanitarie de- 
finìbili in base alla loro natura giuri- 
dica come pubbliche e istituzioni giu- 



ridicamente definibili come private. 
L'esempio più rappresentativo di que- 
sta affermazione è costituito dagli ospe- 
dali. Con la citata legge ospedaliera del 
1968. ai nostri nosocomi è stato con- 
ferito un assetto giuridico unificalo: 
essi sono diventali enti pubblici funzio- 
nali — con consiglio di amministrazione 
composto prevalentemente da rappre- 
sentanti degli enti locali - godenti di 
autonomia gestionale pressoché assolu- 
ta. Essi finanziano il servizio fornito 
per mezzo della « retta di degenza » 
(prezzo praticato per ogni giornata di 
degenza) che sono autorizzati a stabi- 
lire semplicemente facendo il rapporto 
tra costo complessivo annuo e giorna- 
te di degenza fornite nell'anno (cfr. 
art. 32, Legge 132, cìt.). Gli enti ospe- 
dalieri pubblici, quindi, a dispetto, se 
cosi ci si può esprimere, della loro na- 
tura giuridica, occupano sul mercato 
della salute posizione analoga a quella 
delle case di cura private. Essi come le 
case di cura « vendono » giornate di 
degenza agli enti locali, alle mutue e ai 
privati, praticando un prezzo - la retta 
di degenza - che per disposizione di leg- 
ge deve essere tanto elevalo da copri- 
re tutti i costi comunque sostenuti. 
Non si ritiene di semplificare artificio- 
samente la realtà affermando che la 
diversità di comportamento tra enti 
ospedalieri pubblici e case di cura prt- 



1966 


PRESTAZIONI 
OSPEDALIERE 


PRESTAZIONI 
FARMACEU- 
TICHE 


PRESTAZIONI 
MEDICHE 

GENERICHE E 
SPECIALI- 
STICHE 


ALTRE 
NON CLAS- 
SIFICATE 


TOTALE 

PRESTAZIONI 

SANITARIE 


SPESE DI 
AMMINI- 
STRAZIONE 


TOTALE 
















SPESA PUBBLICA 


171 


— 


46 


149 


368 





365 


SPESA MUTUALISTICA 


425 


272 


351 


— 


1046 


118 


1166 


SPESA PRIVATA 


(235) 


254 


(125) 


(20) 


(634) 


- 


(634) 


TOTALE GENERALE 


331 


526 


524 


169 


2060 


118 


2168 


1971 
















SPESA PUBBLICA 


240 


— 


55 


320 


BIS 


— 


615 


SPESA MUTUALISTICA NETTA 


1159 


416 


672 


- 


2249 


220 


2469 


SPESA PRIVATA 


(416) 


376 


(180) 


(351 


(1007) 


- 


(1007) 


TOTALE GENERALE 


1815 


794 


907 

. i 


355 


3871 


220 


4091 



Bilancio sanitario nazionale relativo «gli anni 1966 e 1971 espres- 
so in miliardi di tire correnti. L'attendi hi liti dei dati riportati 
in questa tabella e nelle due tabelle successive decresce passan- 
do dulia spesa mutualistica a quella pubblica e da quella pub- 
bli ra a quella privata. Infatti i dati relativi alla spesa mu- 
tualistica sono siali traili dai bilanci ufficiali dei rispettivi enti 
(sono stali considerali i sette maggiori enti praticanti l'assi- 
stenza ai lavoratori dipendenti: INAM, ENPAS, ENPDEPT, 
INA DEL, ENPALS, Casse mutue di Trento e Bolzano, e i 
tre enti più rilevanti per l'assistenza ai lavoratori autonomi: 
Federazioni nazionali delle casse mutue dei coltivatori direni, 
degli artigiani e dei commercianti). Nonostante in Italia gli en- 
ti di malattia sì contino a centinaia, le mutue considerale nel 



1971 rappresentano il 98,5 per cento della popolazione godente di 
qualche copertura mutualistica. L'incidenza della spesa degli 
enti ricordati, poi, è ancora supcriore, pertanto la spesa esposta 
può ritenersi virtualmenle esaustiva I salvo quanto si dirà pili 
avanti a proposito di assistenza ospedaliera i. La spesa sanitaria 
pubblica complessiva è siala dedotta dalla contabilità economica 
nazionale, mentre per la sua disaggregazione funzionale si e do- 
villi ricorrere a varie pubblicazioni 1STAT. Infine la spesa pri- 
vata è frutto in parte di valutazioni dell'Istituto per la ricerca 
sociale di Milano I dal i tra parentesi I. La metodologia impiega- 
ta per tali valutazioni, tuttavia, è tale da garantire ai risultali 
un significato certo. Essi rappresentano il valore minimo 
delle risorse sanitarie finanziale direttamente dai consumatori. 
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VARIAZIONI PERCENTUALI 
DAL 1966 AL 1971 


PRESTAZIONI 
OSPEDALIERE 


PRESTAZIONI 
FARMACEU- 
TICHE 


PRESTAZIONI 

MEDICHE 
GENERICHE 
E SPECIALI- 
STICHE 


ALTRE 
NON CLAS- 
SIFICATE 


TOTALE 

PRESTAZIONI 

SANITARIE 


SPESE 
DI AMMINI- 
STRAZIONE 


TOTALE 
















SPESA PUBBLICA 


40,35 


— 


14.58 


114,76 


67.12 





67,12 


SPESA MUTUALISTICA 


172.71 


53.69 


91.45 


— 


114,60 


86.44 


111,75 


SPESA PRIVATA 


(77,02) 


46.03 


(44,00) 


(75.00) 


(58.83) 


- 


(58.83) 


TOTALE GENERALE 


118,41 


50.92 


73,09 


110.06 


88.83 


88.44 


68,70 


COMPOSIZIONE 
PERCENTUALE NEL 1966 










■ 




. 


SPESA PUBBLICA 


20.58 


— 


9.16 


88.17 


17.95 


— 


16.98 


SPESA MUTUALISTICA 


51.14 


51.71 


66.93 


- 


51,12 


100.00 


53.78 


SPESA PRIVATA 


(28,28) 


46,29 


(23.86) 


(11.83) 


(30.33) 


- 


(29.24) 


TOTALE GENERALE 


100.00 


100.00 


100.00 


100.00 


100.00 


100,00 


100.00 


COMPOSIZIONE 
PERCENTUALE NEL 1971 
















SPESA PUBBLICA 


13,22 


— 


6.06 


90.14 


15.89 


— 


15,03 


SPESA MUTUALISTICA 


63.86 


52.65 


74,09 


- 


58,10 


100,00 


60.35 


SPESA PRIVATA 


(22.92) 


47.35 


(19.85) 


(9.86) 


(26.01) 


— 


(24,62) 


TOTALE GENERALE 


100.00 


100,00 


100.00 


100.00 


100.00 


100.00 


100.00 
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Variazioni e composizione percentuali relative al bilancio sani 
Inrio nazionale per eli anni 1966 e 1971, Come si vede dalla 
tabella e il.il relativi! pratico In >pc-a sanitaria completiva 
(comprese le spese di amministrazione degli enti mutualistici 
imputabili all'assistenza sanitaria I è passala nel quinquennio 
consideralo da 2168 a 4091 miliardi, con un incremento comples- 
sivo dell"88.7 per cento, pari a un incremento medio annuo del 
13,5 per cento. La spesa, non solo di gran lunga più rilevante. 
ma che anche mostra la dinamica più accentuala, è quella mu- 
tualistica Un grigio'. Essa è cresciuta da 1166 a 2169 miliardi 
con un saggio di incremento annuo superiore al 16 per cento. 
Anche la spesa sanitaria privata Un colore chiaro*, sebbene -li- 
mata con i criteri prudenziali accennali sopra, ha raggiunto di- 
mensioni ragguardevoli passando da fìSl miliardi nel l%f> a 
1007 imbardi nel 1971. 11 suo saggio di incremento annuo è sta- 



lo pari al 9,7 per cento. Infine, la spesa pubblica <('n colore in- 
tenso! è passala da 368 a 615 miliardi, con un saggio di incre- 
mento annuo pari al 10,8 per cento. Per effetto della diversa 
dinamica che ha caratterizzato le tre principab componenti del- 
la spesa sanitaria, la composizione percentuale di quest'ultima 
nel 1971 risulta modificala, e non dì poco, rispetto a quella as- 
sunta nel 1966. L'incidenza della spesa mutualistica sul totale 
aumenta passando dal 53.8 al 60,4 per cento- Mentre l'incidenza 
della spesa pubblica e di quella privata diminuiscono dal 17 
al 15 e rispettivamente dal 29,2 al 24,6 per cenlo. La composi- 
zione della spesa totale muta dal 1966 al 1971, anche secondo 
lipi di prestazione che essa va a finanziare- La spesa di gran lun- 
ga piti incidente nei due anni considerati è quella ospeda- 
liera, passata da 831 a 1815 miliardi. Tassi di incremento meno 
accentuali -ono propri delle spe?e per gli altri tipi di prestazione. 



vale derivi proprio dal fatto che ì pri- 
mi sono autorizzali a praticare un prez- 
zo tale da coprire comunque i costi, 
mentre le seconde sono soggette, nella 
fissazione del prezzo, ai vincoli della 
concorrenza, sebbene si tratti di con- 
correnza notevolmente imperfetta. 

La massimizzazione dei profitti, che 
può ritenersi costituire il fine prevalen- 
te se non esclusivo delle case di cura 
privale, è sostituita negli ospedali pub- 
blici con la massimizzazione della sod- 
disfazione - in termini di prestigio oltre 
che di prebende e influenza politica a 
livello locale - di amministratori e ope- 
ratori (in particolare medici). 

Analoghe considerazioni si possono 
avanzare mutatis mutandis nei confron- 
ti delle farmacie pubbliche (le farmacie 
comunali in sostanza) e privale. Ambe- 
due si comportano di fallo in maniera 
del tutto analoga - con prezzi del pro- 
dotto in questo caso fissati in via am- 
ministrativa - essendo costituita l'unica 
differenza dalla mancanza per le far- 
macie pubbliche del vincolo della re- 
munerazione del capitale investilo (o 
addirittura ilei pareggio di bilancio), 
vincolo proprio delle farmacie private. 

Le considerazioni conclusive di prima 
approssimazione che emergono dal qua- 
dro sommariamente tracciato possono 
essere sintetizzate come segue. 

Innanzitutto il nostro sistema sanita- 
rio risulta sempre pili caratterizzato dal- 
la netta separazione tra la cosiddetta 
medicina preventiva, che fa capo agli 
enti locali e ora anche alle regioni, e 
la medicina curativa che invece dipen- 
de quanto a finanziamento dagli enti 
mutualistici. Accanto a questi due set- 
tori, poi, la medicina (curativa) priva- 
ta, cioè finanziata direttamente dal con- 
sumatore, conserva inalterata la pro- 
pria quota di mercato. 

In secondo luogo, la separazione (da 
intendersi come assenza di qualsiasi 
tentativo dì coordinamento) tra settore 
pubblico e settore mutualistico è ac- 
compagnata dalla separazione altrettan- 
to netta tra i vari enti che operano al- 
l'interno della mutualità. Tali enti, pur 
fornendo molto spesso prestazioni del 
tutto simili, si avvalgono di organizza- 
zioni proprie, di servizi propri, e intrat- 
tengono con i fornitori di servizi ester- 
ni, siano essi singoli operatori od or- 
ganizzazioni complesse, rapporti propri. 
Nessun valido tentativo d'unificazione 
è stato finora compiuto con successo. 

In terzo luogo, ciascuno dei tre set- 
tori classificati dal punto di vista eco- 
nomico-finanziario rispettivamente co- 
me pubblico, mutualistico e privato si 
avvale di operatori sia pubblici sia pri- 
vati dal punto di vista giuridico. Una 
caratteristica peculiare del nostro siste- 
ma sanitario è proprio costituita dai 



DATI DI RIFERIMENTO 

1 REDDITO NAZIONALE LORDO 

2. CONSUMI PRIVATI 

3. CONSUMI PUBBLICI 

4. CONSUMI TOTALI 

RAPPORTI PERCENTUALI 

A) SPESA SANITARIA TOTALE 

SU REDDITO NAZIONALE LORDO 

B) SPESA SANITARIA TOTALE 
SU TOTALE CONSUMI 

C) SPESA SANITARIA PUBBLICA 
SU CONSUMI PUBBLICI 

D) SPESA SANITARIA PRIVATA E 
MUTUALISTICA SU CONSUMI PRIVATI 


MILIARDI DI LIRE 
CORRENTI 


INCREMENTI 
PERCENTUALI 


1965 


1971 


COMPLES- 
SIVO 


MEDIO 
ANNUO 


39 829 
25 561 
5 521 
31 082 

5.44 
6.97 
6.66 
7,04 


63127 

40 224 

8 946 

49 170 

6,48 
8,32 
6,87 
8,64 


58,8 

57.4 
62,0 
58,2 


9.6 

9.5 

10,1 

9.6 



Rapporti percentuali tra spesa sanitaria nazionale, reddito nazionale lordo e ronsumi 
pubblici e privati. Dai dati riportati nella tabella si vede come l'incidenza della spesa 
sanitaria sul reddito nazionale e sui consumi sia aumentata notevolmente dal 1966 al 
1971. L'incidenza sul reddito nazionale lordo ai prezzi di mercato è passata dal 5,4 
al 6,5 per cento. L'incidenza sui consumi totali, che nel 1966 era pari al 7 per cento 
circa, nel 1971 supera l'8,3 per cenlo. Infine aumentata appare l'incidenza della spesa 
sanitaria pubblica sui consumi pubblici e soprattutto quella privata sui consumi privati. 



continui « scambi » che si verificano tra 
i settori classificabili come pubblico, 
mutualistico e privato dal punto di vi- 
sta finanziario e settori aventi analoghe 
connotazioni qualora la classificazione 
adottata si rifaccia alla natura giuridica 
del settore erogatore dei servizi. 

Se poi si considera che dal punto di 
vista sostanziale non esistono differen- 
ziazioni marcate di comportamento tra 
ospedali pubblici e privati, farmacie 
pubbliche e private, e cosi via, ponen- 
dosi tutti questi organismi sul mercato 
della salute con atteggiamento sostan- 
zialmente privatistico, si può conclude- 
re che il sistema sanitario italiano uti- 
lizza i prevalenti proventi pubblici (con- 
tributi obbligatori gravanti sulla produ- 
zione e imposte) per finanziare servizi 
fomiti da privati o comunque da sog- 
getti che agiscono secondo una logica 
privatistica. In altri termini, il nostro 
sistema sanitario è dominato da una 
domanda di prestazioni in larga misura 
finanziata pubblicamente, che ha come 
conlroa Ilare un'offerta privata o co- 
munque non direttamente influenzabi- 
le da parte del finanziatore pubblico. 
Se su questa caratteristica si è molto in- 
sistito è perché essa serve a spiegare, a 
nostro avviso, più di una discrasia di 
funzionamento del sistema descritto. 

Uno schema estremamente semplifi- 
cato del sistema sanitario italiano è 
esposto graficamente nella figura di pa- 
gina 111. 



// costo della tutela della salute 

Qual è il volume delle risorse mone- 
tarie assorbito dal sistema sanitario de- 
scritto? Quanto esso incìde sui princi- 
pali aggregati macroeconomici? Come 
si ripartiscono tali risorse tra ì tre set- 
tori visti e, all'interno di essi, tra le va- 
rie funzioni svolte? 

Una ricostruzione del bilancio sani- 
tario nazionale relativo agli anni 1966 
e 1971 è contenuta nella tabella di pa- 
gina 113. La tabella successiva mostra 
invece le variazioni percentuali della 
spesa nelle sue varie componenti dai 
1966 al 1971 e la composizione percen- 
tuale da essa assunta nei due anni estre- 
mi. Infine la tabella in questa pagina 
espone, oltre ai valori assunti dai prin- 
cipali aggregati macroeconomici nei due 
anni considerati, alcuni rapporti signifi- 
cativi tra la spesa sanitaria e gli aggre- 
gati stessi. 1 fenomeni descritti nelle ta- 
belle citate sono parzialmente illustrati 
nel grafico della pagina a fronte. 

Tre elementi di fondo pare emerga- 
no dai dati esposti: il primo riguarda 
l'entità veramente ragguardevole rag- 
giunta dalla spesa per la tutela sanita- 
ria, sia in assoluto sia relativamente 
alle risorse disponibili (reddito nazio- 
nale). A questo punto va fatto rilevare 
che gli scarsi - e purtroppo scarsamen- 
te attendibili - confronti internazionali 
esistenti mostrano come l'incidenza del- 
la spesa sanitaria sul reddito nazionale 



114 



115 



PRESTAZIONI 

MEDICO-GENERICHE 




VALORI ASSOLUTI (MILIARI) 


1 DI LIRE CORRENTI) 




INCREMENTI PERCENTUALI 


1966 


1967 1968 


1969 1970 


1971 


C °sìvo ES MEDIO ANNUO 


201 


225 239 


273 332 


369 


+ 83.6 


- 12,9 


FARMACEUTICHE NETTE 


272 


315 336 


371 397 


418 


+ 53.7 


+ S.O 


OSPEDALIERE 


425 


517 602 


699 973 


1159 


+ 172.7 + 22.2 


SPECIALISTICHE E ALTRE 


150 


172 194 


216 258 


303 


+ 102.0 + 15.1 


TOTALE PARZIALE 


1048 


1229 1371 


1559 1962 


2249 


+ 114,6 + 16.5 


SPESE DI AMMINISTRAZIONE PRO QUOTA 


118 


124 140 


152 176 


220 


+ S6.4 ■ 13,3 


TOTALE GENERALE 


1166 


1353 1511 


1711 2137 


2469 


+ 110.9 + 16.1 



La -pesa per prestazioni sanitarie dei principali enti niutualisli. 
ri nel quinquennio 1966-1971, É necessario sollolineare Ire 
aspetti dell'elaborazione dei dati riportati in questa tabella e 
nelle due tabelle -urcessive. Primo, la spesa per prestazioni far- 
ina ceti tirile i- r-prt-s-a .ti neltu degli -imiti ili legge 'gli enti 
mutualistici hanno dirimi per legge i uno sconto sui prodotti 
farmaceutici consumati dai rispettivi assistili pari al 25 per 
cento); secondo, la spesa ospedaliera contabilizzata da alcune 
mulue rispecchia le rette autorizzale con una circolare emanata 
dal Ministero del lavoro net 1970, rene che sono inferiori a 
quelle deliberate dai consigli di amministrazione degli ospedali 
e approvate dagli organi di controllo a norma della legge ospe- 



daliera: siccome tale circolare ministeriale è seconda i più 
illegittima, la spesa ospedaliera risulta .tot tosti mata (Tentila non 
indifferente di tale valutazione per difetto viene indicata nel 
testo I; terzo, le spese di amministrazione complessive degli en- 
ti mutualistici considerati sono stale ripartite tra prestazioni 
sanitarie e prestazioni economicbe (assegni di malattia! propor- 
zionalmente all'importo delle stesse: in tutte le tabelle espo- 
ste è riportala la sola quota di spese amministrative impu- 
tabile all'assistenza sanitaria. Come si vede» nel quinquen- 
nio consideralo la spesa mutualistica è cresciuta del 110 
l»er lenti) passando da 11 66 a quasi 251)1» miliardi. La spesa 
che ba subito PincTemento maggiore è quella ospedaliera. 



lordo vada aumentando con il crescere 
del reddito pro-capile. Ciò è il riflesso di 
più fattori, quali la modifica della com- 
posizione dei consumi individuali all'au- 
mentare del tenore di vita; l'effetto del 
progresso scientifico nell'ambito dello 
medicina, progresso che, anziché in mi 
aumento della produttività, si traduce 
molto spesso in un miglioramento e au- 
mento dei servizi sanitari offerti: la 
estensione della tutela sanitaria pubbli- 
ca e parapubblica, eccetera. L'aumen- 
to dell'incidenza sul reddito nazionale 
lordo della spesa sanitaria, quindi, non 
è di per sé patologico. Patologica appa- 
re tuttavia l'entità assunta nel nostro 
paese da tale incidenza, in quanto essa 



è propria di paesi ove il reddito pro-ca- 
pite ha raggiunto livelli notevolmente 
superiori a quello italiano. 

Il secondo, e forse più preoccupante 
elemento, è costituito dalla dinamica 
della spesa sanitaria in genere e soprat- 
tutto di quella mutualistica. Quest'ul- 
tima, che è la più elevata, è cresciuta 
infatti sul quinquennio con un saggio di 
incremento medio annuo superiore al 
16 per cento, saggio cioè notevolmente 
piti elevato rispetto a quello che carat- 
terizza la dinamica del reddito. È chia- 
ro pertanto che, anche in una prospet- 
tiva di spostamento delle risorse dispo- 
nibili dei consumi privati ai consumi 
più qualificali sul piano sociale, quali 



appunto dovrebbero essere i consumi 
sanitari, t'attuale andamento a forbice 
tra spesa mutualistica e reddito nazio- 
nale si manifesterà alla lunga insoste- 
nibite. 

Infine, il terzo elemento riguarda la 
allocazione funzionale delle risorse nel- 
l'ambito del sistema sanitario conside- 
rato nel suo complesso, allocazione che 
appare estremamente squilibrata a tut- 
to vantaggio delle funzioni curative, 
che risultano sovradimensionate, e a 
tutto svantaggio di quelle preventive. 
Come già accennato, le scarse attività 
di prevenzione esercitale in Italia fan- 
no sostanzialmente capo agli enti loca- 
li. Ebbene dalla tabella di pagina 113 



PRESTAZIONI 
MEDICO-GENERICHE 


VALORI ASSOLUTI (MILIARDI DI LIRE 


CORRENTI) 




INCREMENTI PERCENTUALI 


1966 


1967 


1963 


1969 


1970 


1971 


CO SIVO ES " MEDI ° ANNUO 


159.9 


178.2 


165.6 


220.3 


272,9 


296.1 


+ 65.2 + 13.1 


FARMACEUTICHE NETTE 


220.6 


254,1 


278,4 


303.8 


325,3 


343.7 


+ 55.6 + 9.2 


OSPEDALIERE 


274,4 


334,4 


387,1 


448,0 


640.7 


776,3 


* 182,9 + 23.1 


SPECIALISTICHE E ALTRE 


83,3 


99.1 


110.8 


130.2 


148,1 


166,5 


4- 88,6 


+ 13,5 


TOTALE PARZIALE 


743,2 


865.8 


961 .9 


1102.3 


1387,0 


1582,6 


f 112.9 + 16.3 


SPESE DI AMMINISTRAZIONE PRO QUOTA 


57,1 


61.7 


69,3 


78.6 


99.0 


133,2 


133.3 + 18.4 


TOTALE GENERALE 


800.3 


927.5 


1031.2 


1160,9 


1486.0 


1715, S 


-t-114,4 + 16.5 



Spese sostenute dall'INAM per prestazioni sanitarie nel quin- 
quennio 1966-1971, Uà questi dati emerge rome la spesa INAM 
per prestazioni sanitarie cresca nel tempo in maniera mollo si- 
mile a quella del complesso degli enti considerati in preceden- 
za. Tassi dì incremento leggermente più elevati per l'INAM si 
verificano nei confronti delle prestazioni ospedaliere e medico- 



.generiche, mentre un tasso di incremento più attenuato è pro- 
prio delle prestazioni t specialistiche e altre». A livello globale 
la spesa sanitaria INAM cresce con un saggio di incremento del 
16,3 per cenlo annuo contro il 16,5 del complesso degli enli. In- 
formazioni più particolareggiate si possono comunque desumere 
dall'esame congiunto di questa tabella e della tabella precedente. 



appare come la spesa pubblica non uti- 
lizzata per finanziare prestazioni cura- 
tive assuma nel 1966 e nel 1971 i valo- 
ri di 149 e rispettivamente 320 miliar- 
di. Se si rapportano tali valori alia spe- 
sa sanitaria complessiva (escluse le spe- 
se di amministrazione) degli anni cor- 
rispondenti, la « prevenzione » in Ita- 
lia risulta assorbire poco piti del 7 e ri- 
spettivamente dell'8 per cento delie ri- 
sorse monetarie assorbite dal sistema 
sanitario nel suo complesso. 

L'entità assunta dalia spesa mutuali- 
stica e la sua dinamica particolarmen- 
te accentuata inducono a dedicare a 
questo settore qualche ulteriore consi- 
derazione. 

Nella tabella della pagina a fronte in 
alto si espone la spesa dei principali 
enti mutualistici sul quinquennio 1966- 
-1971. Le due tabelle successive mostra- 
no la spesa sanitaria dell'INAM nei 
suoi valori assoluti e rispettivamente 
nella sua composizione percentuale. La 
serie storica della spesa sanitaria so- 
stenuta dagli enli mutualistici maggio- 
ri, relativa all'ultimo decennio è gra- 
ficamente illustrata dalla figura di pa- 
gina 118. 

La tabella che mostra l'andamento 
della spesa sanitaria dei principali enti 
sul quinquennio 1966-1971 non neces- 
sita di particolari commenti. La spesa 
più incidente e che cresce più rapida- 
mente nel tempo è quella per presta- 
zioni ospedaliere: essa si è quasi tri- 
plicata sul quinquennio e, come già 
osservato, ha subito un'accelerazione 
notevole a partire dal 1970. Saggi di in- 
cremento decisamente inferiori sono 
propri delle prestazioni specialistiche, 
e soprattutto di quelle medico-generi- 
che e farmaceutiche. 

L'andamento nel tempo e le compo- 
sizioni percentuali della spesa per pre- 
stazioni INAM sono commentali nelle 
didascalie {nella pagina a fronte in bas- 
so e in questa pagina). Le ragioni che 
inducono a considerare con particolare 
attenzione tale ente vanno ricercale, 
non solo nelle dimensioni ragguarde- 
voli da esso raggiunte, ma anche e so- 
prattutto nel fatto che l'INAM a diffe- 
renza di altri enti fornisce la gamma 
completa di prestazioni sanitarie facen- 
ti capo alle mutue. L'INAM è quindi 
venuto assumendo la funzione di ente 
guida nell'ambito della mutualità. 

Prima di chiudere l'argomento è ne- 
cessario fornire ancora due precisazio- 
ni. La prima riguarda l'entità reale del- 
la spesa ospedaliera, la seconda il pre- 
vedibile andamento della spesa sanita- 
ria negli anni a venire. La spesa ospeda- 
liera contabilizzata da alcuni enti mu- 
tualistici, essendo basata sulle rette au- 
torizzate dal Ministero del lavoro (si 
veda la didascalia nella pagina a fronte 



in alto), è inferiore a quella reale. La 
differenza tra la spesa di bilancio e la 
spesa ospedaliera effettiva è difficile da 
calcolare non essendo possibile cono- 
scere le rette fissate dagli ospedali di 
cui i vari enti mutualistici si servono. 
Tuttavia valutazioni attendibili degli 
stessi enti facevano ascendere tale dif- 
ferenza alla fine de! 1971 a poco più 
di 100 miliardi. Essa inoltre dovrebbe 
assumere valori crescenti nel tempo per 
raggiungere a fine dell'anno in corso 
(1974) la cifra di 1200 miliardi circa. 
Tale importo costituisce un deficit di 
bilancio occulto, da aggiungere a quel- 
lo di circa 3400 miliardi che secondo la 
contabilità degli enti rappresenta il de- 
ficit patrimoniale da loro accumulato a 
tutto il 31 dicembre 1974. 

Questa prima osservazione introduce 
alla seconda. La dinamica della spesa 
mutualistica, accentuatasi a partire dal 
1970, è destinala ad assumere incre- 
menti ancora più pronunciati negli an- 
ni a venire. L ciò per la concomitanza 
di più fattori. Innanzitutto perché la 
domanda sociale di adeguamento dei 
regimi assistenziali degli enti minori a 
quello INAM appare sempre più incon- 
tenibile; in secondo luogo, in quanto le 
regioni sì mostrano sempre più propen- 
se a intervenire con contributi propri a 
favore delle categorie di mutuati che 
si trovano ancora scoperte nei confron- 
ti di alcune forme assistenziali previste 
dall'ente mutualistico maggiore; in ter- 
zo luogo, in quanto la spesa ospedalie- 
ra, anche per le modalità di finanzia- 
mento degli ospedali in atto, si mostra 
sempre meno controllabile; da ultimo 
va ricordalo l'onere dell'indebitamento 
del settore sanitario nei confronti del 
resto dell'economia: di fatto a tutt'oggi 



gli ospedali hanno accumulato un defi- 
cit complessivo valutabile intorno ai 
3000 miliardi; lale deficit, a sua volta 
causato dall'insolvenza degli enti mu- 
tualistici e degli enti locali, comporta 
un onere crescente per interessi esplici- 
ti e impliciti (maggiorazione dei prezzi 
da parte dei fornitori a compenso del- 
la perdita di valuta), onere di importo 
prudenzialmente valutabile intorno ai 
300 miliardi annui. 

A le une valutai ioni 
sull'efficienza del sistema 

Nel paragrafo precedente l'attenzio- 
ne è siala centrata sul volume comples- 
sivo di risorse monetarie impiegato nel 
sistema sanitario italiano e sul suo an- 
damento nel tempo. Si tratta ora di va- 
lutare l'efficienza di tale spesa, di con- 
siderare cioè se i mezzi impiegati tro- 
vano o meno giustificazione nei risulta- 
li ottenuti. A tale quesito, purtroppo, 
non si può dare una risposta soddisfa- 
cente, risposta che si avrehhe solo qua- 
lora si potesse attribuire a! « prodotto » 
dell'attività sanitaria un contenuto 
quantitativo attendibile. I risultati de- 
gli studi costi-benefici applicati alla sa- 
nità finora condotti e soprattutto la 
scarsità di informazioni attendibili sullo 
stato sanilario della popolazione italia- 
na sconsigliano di seguire questa via. 

Pertanto il problema viene affronta- 
to in maniera indiretta o, se si vuole, 
indiziaria. E ciò si fa, in primo luogo 
cercando di isolare la componente mo- 
netaria dell'aumento subito dalla spesa 
sanitaria nazionale dal 1966 al 1971, e 
quindi ricorrendo al confronto della 
spesa capitaria sostenuta in Italia e in 
Gran Bretagna (paese questo ritenuto 



PRESTAZIONI 
MEDICO-GENERICHE 


1966 


1967 


1968 


1969 


1970 


1971 


21.5 


20.6 


19.3 


20,0 


19.7 


16,7 


FARMACEUTICHE 
NETTE 


20.7 


29.3 


26.9 


27,6 


23.4 


21.7 


OSPEDALIERE 


36.9 


33,6 


40.3 


40,6 


46.2 


49,1 


SPECIALISTICHE 
E ALTRE 


11.9 


11,5 


11.5 


11,3 


10 7 


10.5 


TOTALE 


100.0 


100.0 


100,0 


100 -I 


100.0 


100,0 



Composizione percentuale della spesa per prestazioni sanitarie sostenuta dall'INAM 
nel quinquennio 19664971. Dai dati riportali risulta come la composizione della spesa 
INAM abbia subilo in questo periodo radicali mutamenti. L'incidenza della spesa ospe- 
daliera è cresciuta costantemente fino a raggiungere il 49 per cenlo della spesa com- 
plessi va nel 1971 (nel 1966 tale incidenza era solo del 37 per cento circa*. Per conlro 
l'incidenza della spesa delle restanti prestazioni è diminuita pure in maniera costante. 
Le diminuzioni più accentuate sono caratteristiche dell'assistenza medico-generica e 
farmaceutica : la prima ha visto la propria incidenza diminuire dal - 1 ."> al 18,7 per 
cento e la seconda dal 29,7 al 21,7. Nonostante ciò l'incidenza delle prestazioni più 
semplici nell'ambito della spesa INAM resta superiore, anche nel 1971, a quella clic 
le medesime hanno sulla spesa mutualistica del complesso degli enti. E questo perché, 
come già osservalo, alcuni enli non prevedevano a lutto il 1971 l'erogali one dell'assi- 
stenza medico-generica e farmaceutica e altri la prevedevano solo in forma indiretta. 
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particolarmente significativo per le ra- 
gioni che vengono esposte più sotto). 
Si è visto che ta spesa sanitaria ila- 
liana è aumentata notevolmente sul 
quinquennio 1966-1971. Ci si propone 
ora di considerare quale parte di tale 
aumento sia da attribuire al puro e 
semplice aumento dei costi (componen- 
te monetaria) e quale parte sia invece 
da imputare all'aumento dei consumi di 
servìzi (componente reale). Si cercherà 
di commentare, poi, il significato che 
l'aumento dei consumi sanitari assume 
in termini di miglioramento delle con- 
dizioni sanitarie della popolazione. Un 
tentativo di isolare la componente mo- 
netaria da quella reale dell'aumento 
della spesa sanitaria sul quinquennio 



1966-1971 è stato compiuto nei con- 
fronti delle principali prestazioni 1NAM 
e precisamente nei confronti delle pre- 
stazioni ospedaliere, medico-generiche 
e farmaceutiche. 

L'andamento della spesa complessi- 
va per ogni singola prestazione mutua- 
listica deriva dall'azione congiunta del- 
l'andamento della popolazione assicu- 
rata (cioè che gode di protezione mu- 
tualistica), della frequenza del ricorso 
alla prestazione (consumo pro-capite) e 
infine del costo per unità di prestazio- 
ne. Le prime due componenti citate so- 
no chiaramente reali - anche se assu- 
mono, come si vedrà, significato diver- 
so - l'ultima è la componente moneta- 
ria. 1 risultati del calcolo possono esse- 
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Andamento della spesa sanitaria mutualistica totale e delle sue principali componenti 
nel periodo 1964-1973. T] pratico è particolarmente significativo perché mostra con tutta 
evidenza rome l'incremento annuo delta spesa sanitaria abbia subilo una notevole ac- 
celerazione a partire dal 1970, a partire cioè da quando gli effetti economici della leg- 
ge ospedaliera del 1968 m fanno avvertire nella loro pienezza. La spesa sanitaria sul 
decennio si è praticamente quadruplicala passando da meno di 8(10 miliardi nel 1964 
a più di 3100 miliardi nel 1973. Tuttavia, come già detto, gli incrementi di gran lun- 
ga maggiori si sono avuti a partire dal 1970. Nel 1969 infatti tale spesa era appena di 
poco superiore ai 1500 miliardi, per giungere, con saggi di incremento annuo accentua- 
fissimi, a oltre 3100 miliardi nel 1973. Infine dal grafico sì ha un'idea dell'importanza re- 
lativa dei vari enti mutualistici. Ne] 1973 l'incidenza della spesa delle mutue dei lavo- 
ratori autonomi sul totale è di circa un sesto. Dei restanti cinque sesti, relativi agli 
enti mutualistici dei lavoratori dipendenti, circa quattro sono imputabili all'INAM. 



re sunteggiati come segue L'incremen- 
to subito dalla spesa ospedaliera INAM 
pari a 502 miliardi (essendo passata da 
274 miliardi nel 1966 a 776 miliardi nel 
1971) risulta dovuto per il 9 per cento 
all'aumento degli assicurati, per il 17 
per cento all'aumento della frequenza 
delle prestazioni e per il restante 74 
per cento all'aumento del costo della 
prestazione (aumento della retta di de- 
genza). Si fa ancora notare che il cal- 
colo è stato condotto sui dati di bilan- 
cio, che come detto sottostimano la 
spesa ospedaliera. Se a quest'ultima fos- 
se stato attribuito il valore reale, l'in- 
fluenza dell'aumento della retta sull'in- 
cremento complessivo della spesa sareb- 
be stato ancora maggiore 

Risultali notevolmente dissimili sono 
stali ottenuti nei confronti delle presta- 
zioni farmaceutiche. La « responsabi- 
lità » dell'aumento della spesa farma- 
ceutica, passata sul quinquennio da 220 
a 344 miliardi, va attribuita per il IR 
per cento all'incremento degli assicu- 
rati, per il 49 per cento all'incremento 
della frequenza delle prestazioni e per 
il 33 per cento all'aumento dei costo 
della singola prestazione (costo medio 
unitario dei prodotti farmaceutici con- 
sumati dagli assistiti INAM). 

Infine le prestazioni medico-generi- 
che. Sull'incremento della spesa com- 
plessiva sopportata dall'INAM per assi- 
curare tale genere di prestazione, spesa 
passata da 160 miliardi nel 1966 a 296 
nel 1971, l'aumento degli assicurati ha 
inciso per il 15 per cento, per un altro 
15 per cento ha influito l'aumento della 
frequenza delle prestazioni, mentre il 
restante 70 per cento è stato causato 
dall'aumento del costo della singola 
prestazione (costo per visita). 

Si può quindi affermare che sull'an- 
damento della spesa INAM l'aumento 
della popolazione assicurata ha influito 
in misura limitata. Mollo piti inciden- 
ti sono invece stati gli aumenti dei co- 
sti unitari e della frequenza delle pre- 
stazioni. L'aumento dei costi unitari ha 
inciso particolarmente sulla spesa ospe- 
daliera e su quella medico-generica, 
mentre sulla spesa per prestazioni far- 
maceutiche l'incidenza maggiore è sta- 
la spiegata dall'incremento della fre- 
quenza delle prestazioni. I risultati del 
calcolo aggregalo confermano l'affer- 
mazione esposta. Fallo uguale a 100 
l'incremento complessivo della spesa 
INAM dal 1966 al 1971 per le tre pre- 
stazioni viste, esso risulta cosi riparti- 
to tra le varie « cause determinanti »: 
il 12 è stato causato dall'aumento de- 
gli assicurati, il 24 dall'aumento delle 
frequenze e il restante 64 dal costo 
unitario delle prestazioni. 

Quindi l'incremento della spesa 
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INAM ha avuto una componente 
« reale » del 36 per cento, e una com- 
ponente « monetaria » pari al 64 per 
cento. Se poi si considera come l'au- 
mento del numero di prestazioni pro- 
-capite (frequenza) può riflettere non 
tanto un miglioramento reale del livel- 
lo assistenziale, quanto e più semplice- 
mente una tendenza all'esasperazione 
di taluni consumi sanitari tutt'altro che 
essenziali (degenze ospedaliere artificio- 
samente prolungate, iperconsumo di 
farmaci, visite « burocratiche », eccete- 
ra), si è portati a concludere che T80- 
-85 per cento dell'incremento del costo 
dell'assistenza INAM nel quinquennio 
considerato trova scarse giustificazio- 
ni se riferito a) livello dell'assistenza 
erogala. Non esistono ragioni valide 
per ritenere che nei confronti degli al- 
tri enti mutualistici la ripartizione ira 
componente reale e componente mo- 
netaria dell'incremento della spesa sia 
sostanzialmente diversa. Ma anche se 
lo fosse, il quadro complessivo traccia- 
to non muterebbe di molto a causa se 
non altro dell'elevata incidenza che la 
spesa INAM ha sulla spesa mutualisti- 
ca complessiva. 

11 secondo elemento indiziario cui si 
è ricorso per valutare l'efficienza del 
sistema sanitario italiano è costituito 
dal confronto tra spesa pro-capite degli 
assicurali presso l'INAM e spesa pro- 
-capite degli assistiti dal National Health 
Service (NHS) inglese, assistiti che coin- 
cidono come noto, con la popolazione 
presente. Tale confronto è esposto nel- 
la tabella e nella figura di pagina 120. 

L'accostamento è in parte arbitrario 
a causa della eterogeneità delle situa- 
zioni caratterizzanti i due paesi. Tutta- 
via non lo si ritiene inutile. Infatti la 
Gran Bretagna è l'unico paese del MEC 
che da anni (dal 1948 per la precisio- 
ne) dispone di un Servizio sanitario na- 
zionale dotato di molte delle caratteri- 
stiche che si vorrebbero conferire al no- 
stro sistema sanitario con la riforma 
Inoltre, nonostante le immancabili cri- 
tiche e lamentele, il sistema di prole- 
zione sanitaria (e più in genere sociale) 
adottato in Gran Bretagna viene assun- 
to anche al di fuori dei confini della 
nostra nazione come esemplare nell'am- 
bito dei paesi occidentali. I risultati del 
confronto permettono di trarre una se- 
rie di considerazioni. Ci si limita alle 
più evidenti o se si vuole incontrover- 
libili 

In primo luogo, nonostante l'assisten- 
za praticata dall'INAM copra un'area 
notevolmente più ristretta, il nostro 
maggiore istituto mutualistico manife- 
sta livelli dì spesa pro-capite decisamen- 
te superiori rispetto a quelli del NHS. 
La differenza è sensibile nel primo an- 
no considerato (62 mila lire contro me- 



no di 56 mila), mentre è inferiore per 
il secondo (67 mila contro poco meno 
di 64). Da notare che la differenza sa- 
rebbe sicuramente maggiore qualora si 
depurassero i dati del NHS dai costi af- 
ferenti alle prestazioni non erogate dal- 
l'INAM. 

In secondo luogo, i tipi di assistenza 
comparativamente più cari in Italia ri- 
guardano le prestazioni meno comples- 
se e cioè quelle medico-generiche e far- 
maceutiche. Per queste due voci in Ita- 
lia si spende più de! doppio che in In- 
ghilterra, e ciò per ottenere prestazio- 
ni non certamente migliori. 

In terzo luogo, i dati esposti mostra- 
no un costo dell'assistenza ospedaliera 
più elevato presso il NHS. Tuttavia se 
dal costo sostenuto in Inghilterra si to- 
glie la quota assorbita dall'assistenza 
ospedaliera psichiatrica e tubercolare, 
la differenza sì attenua notevolmente. 
Le 36 mila lire circa del NHS figuran- 
ti nella tabella a pagina 120 per il pri- 
mo anno diventano infatti poco più di 
30 mila (5760 lire rappresentando il co- 
sto dell'assistenza ospedaliera psichia- 
trica e sanatoriale sostenuta dal NHS). 
Se poi si toglie l'incidenza degli inve- 
stimenti, anche nei confronti dell'assi- 
stenza ospedaliera, la situazione si ma- 
nifesta sfavorevole all'Italia, anche se 
di poco (contro le 27 350 lire del- 
l'INAM, si avrebbero 26 610 del NHS). 

Rimangono l'assistenza sanitaria resi- 
dua (quella classificata nella tabella co- 
me « altra ») e le « spese di amministra- 
zione ». Nei confronti della prima voce 
nulla può dirsi se non che la gamma 
delle prestazioni figuranti sotto di es- 
sa in Gran Bretagna è molto più am- 
pia rispetto a quella INAM. Per le spe- 
se d'amministrazione il confronto non 
è significativo, in quanto parte di quel- 
le sostenute dal NHS sono incluse nel- 
le voci assistenziali. Tuttavia, proprio 
per questa constatazione la situazio- 
ne italiana risulta ulteriormente peg- 
giorata. 

Aumento della spesa dovuto preva- 
lentemente all'aumento dei costi unita- 
ri e anche se in misura meno pronun- 
ciata all'aumento dei consumi di pre- 
stazioni pro-capite, da un lato, e spesa 
pro-capite più elevata rispetto a quella 
sostenuta in Gran Bretagna dall'altro, 
sono quindi i due « indizi » finora con- 
siderati per valutare l'efficienza del no- 
stro sistema sanitario. Si è consapevoli 
della loro scarsa « efficacia probante », 
si è consapevoli soprattutto del fatto 
che in assenza di una slima degli even- 
tuali miglioramenti intervenuti nel li- 
vello qualitativo dell'assistenza sanita- 
ria durante il quinquennio di riferimen- 
to, il primo « indizio » perde parte del 
suo significato. Tuttavìa che l'assisten- 
za sanitaria negli anni più recenti non 



sia migliorata in maniera percettibile è 
dimostralo, sia dall'esame dei purtrop- 
po scarsi dati epidemiologici esistenti, 
sia dal crescente malcontento nei con- 
fronti del funzionamento delle nostre 
istituzioni sanitarie in genere e mutua- 
listiche in particolare. Resta comunque 
significativo il fatto che in Italia la spe- 
sa pro-capite per l'assistenza mutuali- 
stica erogata dall'ente maggiore sia su- 
periore a quella sostenuta in Gran Bre- 
tagna per una gamma di prestazioni no- 
tevolmente più estesa e dotata di un 
contenuto qualitativo certamente non 
inferiore a quello mutualistico italiano. 
Da notare che il reddito pro-capite è 
in Gran Bretagna notevolmente supe- 
riore a quello rilevabile in Italia. 

Le cause dell'espansione della spesa 

Qualsiasi significato si voglia attribui- 
re alle considerazioni riguardanti l'ef- 
ficienza de! sistema sanitario esposte 
nel paragrafo precedente, un fatto ap- 
pare comunque incontestabile: nella si- 
tuazione attuale non sono proponibili 
provvedimenti diretti a estendere ta 
protezione sanitaria gratuita o ad au- 
mentare sensibilmente gli impegni in 
campo prevenzionistico. L'attuazione 
della riforma, che prevede per l'appun- 
to la generalizzazione dell'assistenza 
gratuita e l'attivazione di una sistema- 
tica attività di lotta alle cause di ma- 
lattia (questo il significato ultimo della 
prevenzione), presuppone innanzitutto 
un più razionale impiego delle risorse 
mobilitate dalie attività sanitarie attuali. 

L'affermazione vale soprattutto nei 
confronti del settore mutualistico. È 
nella mutualità che trova impiego la 
maggior parte delle risorse utilizzate 
per la cura: il settore privato della me- 
dicina essendo venuto a ricoprire in mi- 
sura crescente una funzione di sup- 
plenza della mutualità stessa. È soprat- 
tutto l'espansione accen tuttissima del- 
la spesa mutualistica a togliere qualsia- 
si margine di manovra per finanziare 
attività sanitarie complementari o al- 
ternative. L'attuazione di qualsiasi pro- 
posito riformatore presuppone quindi 
una riallocazione delle risorse dal set- 
tore curativo - attualmente monopolio 
della mutualità - al settore preventivo, 
e come si dirà anche nell'ambito del 
settore curativo stesso. Si tratta in pra- 
tica di attenuare il saggio di incremen- 
to della spesa mutualistica per ricreare 
ne! prossimo futuro i margini necessari 
al finanziamento di attività sanitarie 
più efficaci. 

L'identificazione delle cause di espan- 
sione della spesa sanitaria - e in parti- 
colare di quella curativa - si impone 
quindi come obiettivo del tutto priori- 
tario. 
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PRESTAZIONI 

MEDICO- 

-GENERICHE 



PRESTAZIONI 
FARMACEU- 
TICHE 



PRESTAZIONI 
OSPEDALIERE 



ALTHE 
PRESTAZIONI 



TOTALE 



1. ASSISTENZA OSPEDALIERA: 


NHS 


INAM 


DIFFERENZA 
PERCEN- 
TUALE 

TRA INAM 
E NHS 


NHS INAM 


DIFFERENZA 
PERCEN- 
TUALE 
TRA INAM 
E NHS 


PREVISIONI 


1970/1971 


1971 


— 24,1 


1971/1972 


1972 


— 31.3 


36 087 


27 373 


41 908 


28 786 


— SPESA CORRENTE 


(32 371) 


- 


- 


[37 095) 


— 


- 


— INVESTIMENTI 


(3 716) 


— 


- 


(4 613) 


- 


— 


2. ASSISTENZA MEDICO-GENERICA 


4 874 


10 441 


+ 114.2 


5 257 


10 809 


•105.6 


3- ASSISTENZA FARMACEUTICA 


5 743 


12T14 


+ 110.9 


6 472 


13 754 


+112.5 


4. ALTRA ASSISTENZA SANITARIA 


8 301 


6 313 


— 23.9 


9 213 


7209 


— 21.8 


TOTALE ASSISTENZA SANITARIA 


55 005 


56 241 


+ 2,2 


62 850 


60 558 


— 3,7 


5, SPESE DI AMMINISTRAZIONE 


757 


4 010 


+ 429,7 


948 


4369 


+ 360,9 


6. INTERESSI PASSIVI 


- 


931 


— 


- 


1 802 


— 


7 CONTRIBUTI E VARIE NON SANITARIE 


- 


428 


— 


— 


436 


— 


TOTALE SPESE DI AMMINISTRAZIONE 
e ALTRE 


757 


5 369 


+ 609,2 


946 


6 607 


+ 596.9 


TOTALE GENERALE 


55 752 


61 610 


+ 10,5 


63 798 


67 165 


+ 5.3 



Confronto tra la spesa sanitaria prorapite (in Urei sostenuta iti 
Italia ihiriXAM i in calare! e in Gran Bretagna dal NHS (in 
grigio l. Per facilitare la carrétta interpretazione del raffronto, si 
sottolineano alcuni aspetti che costituiscono ì principali fattori 
di eterogeneità Ira le due serie di dati: primo, i dati INAM 
sono annuali, quelli del NHS invere coprono il periodo che va 
dal 1" aprile al 31 marzo dell'anno successivo. Di conseguenza 
i dati INAM hanno per rosi dire un rilardo su quelli del NHS 
di 9 mesi; secondo, le prestazioni sanitarie erogale dal NHS 
sono notevolmente più estese rispetto a quelle dell'I NAM. In 
particolare l'assistenza ospedaliera del NHS comprende anche 
quella degli ospedali psichiatrici e sanatoriali (forme di assi- 
stenza queste che in Italia non fanno rapo all'INAMl. Inoltre, 



ìl costo per tale assistenza comprende anche la spesa per in- 
vc-timenti I in Italia al contrario il costo degli investimenti non 
è coperto interamente dalle rene ospedaliere!. La voce «altra 
,i--i-tenza sanitaria » poi, comprende in Inghilterra, a differen- 
za di quanto avviene presso l'INAM, anche le spese relative al- 
la medicina preventiva, a interventi riabilitativi e ad alcune 
protesi I dentarie, oftalmiche, eccetera); terzo, mentre le spese 
di amministrazione sostenute dall'INAM sono evidenziate per 
intero, parte delle corrispondenti spese facenti rapo al NHS so- 
no disseminate nelle restanti voci, a causa del sistema di con- 
tabilizzazione in uso. Va infine avvertito che il cambio della 
sterlina usalo nel confronto corrisponde a quello ufficialmente 
in uso all'inizio del 1971 e rispettivamente all'inizio del 1972. 



Non sembra azzardato affermare che 
alla base della dilagante spesa sanita- 
ria si collocano sostanzialmente i se- 
guenti tre fattori: la mancata valuta- 
zione economica delle conseguenze del- 
la gratuità dei servizi; l'incapacità di 
incidere sull'organizzazione dell'offerta 
dei servizi il cui consumo viene finan- 
ziato dalle mutue; infine, quale fattore 
di esasperazione recente della spesa, va 
menzionata la cosiddetta riforma ospe- 
daliera del 1968. 

Conviene considerare separatamente 
i tre fattori indicati anche se, come si 
vedrà, i primi due sono in parte inter- 
dipendenti. 

Le conseguenze economiche della 
gratuità dei servizi possono esprimersi 
in sintesi come segue. L'abolizione del 
prezzo al consumo da un lato compor- 
ta l'espansione indiscriminata della do- 
manda e dall'altro elimina qualsiasi in- 
centivo automatico al perseguimento 
di maggiori livelli dì efficienza. A sua 
volta, l'espansione della domanda, di 
fronte a una relativa rigidità dell'offer- 
ta di fattori produttivi, tendenzialmen- 
te eleva il prezzo di cessione di questi 
ultimi. 

Con l'eliminazione del prezzo al con- 
sumo, l'ottenimento dell'uguaglianza 
tra prezzo e utilità marginale spinge la 
domanda a espandersi fino al punto in 
cui un'ulteriore dose di bene o seni- 
zio non aggiunge nulla all'utilità tota- 
le del consumatore. L'aumento di do- 
manda all'annullamento del prezzo, ov- 
viamente, dipende dalla sua elasticità. 
Ora è chiaramente dimostrato, oltre 
che intuitivamente comprensibile, co- 
me l'elasticità della domanda della mag- 
gior pane dei consumi sanitari sia no- 
tevolmente elevata. Anche se non esi- 
stono a tutto oggi verifiche empiriche 
probanti, sembra lecito affermare che 
il valore dell'elasticità della domanda 
sanitaria net confronti del prezzo sia 
inversamente proporzionale al grado di 
« essenzialità » del bene o servizio ri- 
chiesto. Per esemplificare, mentre la 
domanda per interventi chirurgici ur- 
genti (si supponga il caso di peritonite) 
ceteris paribus non è con tutta proba- 
bilità molto sensibile al prezzo, la do- 
manda di interventi di chirurgia plasti- 
ca aumenterebbe a dismisura qualora 
trattamenti di questo genere fossero as- 
sicurati gratuitamente alla popolazione 
femminile (e presumibilmente anche 
maschile) italiana. Analoghi esempi 
valgono per la maggior parte dei con- 
sumi sanitari, o meglio per tutti quei 
consumi composti da beni e servizi do- 
tati di diverso grado di « essenzialità ». 
Sembra quindi più che lecito afferma- 
re che la domanda globale di servizi 
sanitari è relativamente elastica nei 
confronti del prezzo. 



A questo punto si aprono due ordini 
di problemi. Si tratta di stabilire, in 
primo luogo, « quali » beni e servizi de- 
nomìnabili sanitari debbano essere og- 
getto di cessione gratuita. Si tratta 
quindi di introdurre per i servizi a ces- 
sione gratuita forme di controllo del- 
la domanda diverse dal prezzo, Ovvie 
ragioni sociali impongono di utilizzare 
strumenti di selezione della domanda 
che, a differenza del prezzo, non di- 
scriminino in base alla classe di reddito 
dì appartenenza del consumatore, ma 
in base alle sue effettive esigenze sa- 
nitarie. 

Il fatto che la domanda della mag- 
gior parte di prestazioni sanitarie non 
venga espressa direttamente dal consu- 
matore, ma da quella figura tipica di 
intermediario che è costituita dal me- 
dico, non limita sostanzialmente la por- 
tata delle conclusioni esposte. Al con- 
trario in talune circostanze gli effetti 
negativi della gratuità possono essere 
amplificati dalla presenza del medico. 
In generale si può affermare come, vi- 
sto che le condizioni economiche e il 
prestigio professionali della categoria 
dipendono in larga misura dalla pres- 
sione esercitata dalla domanda sull'of- 
ferta, gli incentivi ad accentuare arti- 
ficiosamente la domanda non possono 
non farsi avvertire. 

A parere di chi scrive, tali proble- 
mi in Italia non solo non sono stati af- 
frontati, ma neanche sono stati com- 
presi nella loro sostanza. 

Il lato più debole dello sviluppo del- 
la medicina mutualistica va infatti ri- 
cercato nell'importanza da essa attri- 
buita alla quantità a tutto danno della 
qualità. L'ampliamento costante della 
copertura assicurativa pubblica ha gon- 
fiato enormemente la domanda di pre- 
stazioni sanitarie. Gli enti hanno ri- 
sposto al conseguente aumento dei co- 
sti dell'assistenza, cercando di abbassa- 
re il livello retributivo della singola 
prestazione. Tale tentativo è di per sé 
riuscito (almeno fino a qualche anno 
fa) grazie al tipo di rapporto instau- 
rato tra gli enti finanziatori - le mu- 
tue - e i « fornitori » di prestazioni 
sanitarie, rapporto la cui caratteristica 
di fondo è consistita nella retribuzione 
in base ai singoli atti sanitari compiuti. 
La compressione del costo dei singoli 
atti medici, accompagnata dall'impos- 
sibilità pratica di controllarne l'effica- 
cia, ha avuto come conseguenza nel 
tempo la moltiplicazione del numero 
degli atti stessi e il loro scadimento 
qualitativo. 

La figura più tipica di operatore sa- 
nitario che è venuta emergendo con lo 
sviluppo della mutualità è quella del 
medico generico convenzionato. 1! 
« medico della mutua », in base alla 



convenzione, è tenuto a visitare i mu- 
tuati da cui è stato « scelto » e a pre- 
scrivere loro la terapia o gli ulteriori ac- 
certamenti diagnostici di cui necessita- 
no. La forma di retribuzione più diffusa, 
almeno inizialmente, è consistita nel le- 
gare il compenso globale al numero di 
atti compiuti (vìsite). Le basse retribu- 
zioni per atto medico sono state com- 
pensate dalla moltiplicazione degli at- 
ti e dalla conseguente moltiplicazione 
degli interventi più complessi (rinvio 
del paziente allo specialista o all'ospe- 
dale). 

La concorrenza tra medici per l'ac- 
quisizione degli assistiti ha aggravato la 
situazione. Il soddisfare le esigenze 
espresse dagli assistiti è diventata quin- 
di un'esigenza fondamentale ai fini del- 
la carriera professionale. 

L'assistito non è in grado di stabili- 
re le cure di cui necessita. La scelta 
del medico è quindi scarsamente in- 
fluenzata dalle sue reali capacità pro- 
fessionali. Molto più apprezzata è la 
sua prontezza ad adeguarsi alle esigen- 
ze più diverse del paziente. Un ruolo 
importantissimo nella scelta del medi- 
co sembra essere spiegato, per esempio, 
dal volume di farmaci prescritti. 

Il medico generico è venuto quindi 
assumendo sempre più il ruolo di am- 
plificatore della domanda di prestazioni 
sanitarie. Le sue prestazioni professio- 
nali (e la sua preparazione) sono an- 
date scadendo al ruolo di semplice 
« prescrittore di farmaci », « certificato- 
re di assenza dal lavoro » e « smistato - 
re » di pazienti presso presidi sanitari 
più complessi. La domanda cosi creata 
è andata ad alimentare il volume di 
prestazioni più complesse quali quelle 
specialistiche e soprattutto ospedaliere 
con ovvie conseguenze sul costo com- 
plessivo dell'assistenza. Da notare che 
il principale elemento che ha agito da 
freno all'espansione della domanda 
ospedaliera è stato finora l'indisponibi- 
lità dell'offerta. L'affermazione è, se 
non altro, provata dal fatto che la pres- 
sione della domanda di ricovero sull'of- 
ferta si mantiene inalterata anche nel- 
le regioni italiane ove la disponibilità 
di posti letto è particolarmente elevata. 

I fenomeni descritti sono stati esa- 
sperati dal secondo fattore sopra men- 
zionato; l'incapacità da parte delle mu- 
tue di intervenire efficacemente sull'or- 
ganizzazione dell'offerta dei servizi. Le 
mutue, fin dal loro sorgere, hanno agi- 
to esclusivamente come acquirenti di 
beni e servizi - offerti da medici, ospe- 
dali, case farmaceutiche, eccetera - 
per conto dei propri assistiti. Questo at- 
teggiamento, giustificato quando la 
copertura mutualistica riguardava fran- 
ge limitate della popolazione, lo è di- 
venuto sempre meno con l'espandersi 
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della mutualità. Le mutue oggi, pur 
coprendo larghissima parte del merca- 
to della medicina curativa, non fanno 
altro che finanziare passivamente l'ac- 
quisto di servizi, richiesti individual- 
mente dagli assistiti (o per essi dal me- 
dico generico), e prodotti secondo mo- 
dalità che riflettono gli interessi indivi- 
duali delle varie categorie di operatori 
sanitari. Siccome, come detto in pre- 
cedenza, l'aumento artificioso delle pre- 
stazioni, la duplicazione altrettanto ar- 
tificiosa degli atti medici (si pensi alla 
inutile duplicazione di accertamenti 
diagnostici che si verifica molto spesso 
in occasione dei ricoveri ospedalieri), 
l'alimentazione in una parola di ciò che 
passa oggi sotto la dizione di « con- 
sumismo sanitario » costituiscono preci- 
si interessi dì categorie ben individuate 
(o individuabili), si capisce quanto l'in- 
capacità di condizionare l'offerta dei 
servizi da parte delle mutue abbia agi- 
to da potente amplificatore della spesa. 

Sono cosi sorti potenti gruppi di in- 
teressi facenti capo alla produzione e 
distribuzione dei farmaci, agli ordini 
professionali dei medici, alle élite uni- 
versitarie, e ultimamente anche alle 
varie forme di sottogoverno locale, che 
oggi costituiscono l'ostacolo maggiore 
a qualsiasi proposito di riforma. 

In questo quadro deve collocarsi la 
legge ospedaliera del 1968. Con essa di 
fatto si sono moltiplicati gli interessi 
agenti nell'ambito sanitario: e ciò è 
avvenuto attribuendo piena autonomia 
agli enti ospedalieri ed eliminando di 
fatto qualsiasi possibilità di controllo 
del prezzo dei servizi da essi praticati. 
Le mutue, da acquirenti di giornate di 
degenza dal prezzo in qualche modo 
contrattabile, sono diventate semplici 
enti pagatori dei prezzi fìssati di impe- 
rio dagli ospedali. Dì fatto il costo del- 
l'assistenza sanitaria ha potuto essere 
contenuto entro un saggio di incremen- 
to relativamente accettabile fino all'en- 
trata in vigore della riforma ospedalie- 
ra. Fino ad allora, infatti, la carriera 
ospedaliera è stata vissuta come « tram- 
polino di lancio » per la carriera pro- 
fessionale esterna. Le retribuzioni dei 
medici « secondari » si sono mantenute 
su livelli molto limitati, essendo la pra- 
tica ospedaliera l'unica possibilità aper- 
ta al medico per migliorare la propria 
preparazione e soprattutto la propria 
immagine professionale, 11 decisivo mi- 
glioramento retributivo e l'aumento di 
occupazione che hanno fatto seguito 
alla riforma hanno notevolmente au- 
mentato il costo dei ricoveri ospedalie- 
ri. Costo che è stato ulteriormente di- 
latato dall'abolizione di qualsiasi incen- 
tivo al perseguimento di più elevati li- 
velli di efficienza, conseguente alle nuo- 
ve modalità di fissazione del prezzo. 



Considerazioni conclusive 

Dall'analisi che precede non discen- 
dono conclusioni univoche. Essa piut- 
tosto permette - almeno ci si augura 
- di valutare le prospettive aperte dalla 
tanto discussa legge quadro di riforma 
sanitaria e di mettere a fuoco t pro- 
blemi che a riforma legislativa avve- 
nuta restano ancora da risolvere. 

Se i mali che affliggono il nostro si- 
stema sanitario sono di origine struttu- 
rale, una riforma delle istituzioni go- 
vernanti la sanità può al più creare le 
premesse favorevoli per azioni di mo- 
difica sostanziale. Dicendo ciò si fanno 
implicitamente le due seguenti afferma- 
zioni: primo, gli enti mutualistici so- 
no incapaci dì promuovere processi di 
riorganizzazione che devono - se vo- 
gliono essere efficaci - intaccare inte- 
ressi facenti capo a gruppi oggi estre- 
mamente forti: secondo, la riforma 
delle istituzioni costituisce il presuppo- 
sto necessario alla riforma di struttura 
ma non anche quello sufficiente. Que- 
st'ultimo sarà soddisfatto nel limite in 
cui i poteri emergenti in campo sanita- 
rio, e in particolare te regioni, sapran- 
no mettere a fuoco e risolvere i molti 
problemi che restano aperti. 

Tra tati problemi ci si limita a ri- 
cordarne tre; il problema del conteni- 
mento della domanda sanitaria entro i 
limiti consentiti dal finanziamento dei 
servizi: quello della effettiva unificazio- 
ne dei servizi su base territoriale; e in- 
fine il problema del rinnovamento del 
contenuto dell'attività sanitaria. 

Il primo problema non si risolve so- 
lamente mediante la fissazione della li- 
nea di confine tra ciò che si ritiene op- 
portuno distribuire gratuitamente e ciò 
che invece deve essere sottratto alla 
gratuità. Tale linea di confine è concet- 
tualmente semplice da tracciare; a es- 
sa si oppongono solo interessi catego- 
riali, in quanto la sottrazione del bene- 
ficio della gratuità di beni e servizi tro- 
va ostacoli, sia da parte della popola- 
zione che li utilizza, sia da parte di 
coloro che tali servizi producono. Il 
problema del contenimento della do- 
manda presuppone soprattutto una ra- 
dicale modifica del comportamento di 
chi tale domanda di fatto crea. Si al- 
lude ai medici in genere e in partico- 
lare al medico generico o - come at- 
tualmente si usa denominarlo mutuan- 
do una espressione anglosassone - al 
medico di primo intervento. È su tale 
figura di operatore sanitario che rica- 
de il compito, essenziale nei sistemi di 
protezione sanitaria pubblica, di inter- 
pretare la autentica domanda di salu- 
te della popolazione. Da qui la neces- 
sità di individuare modalità di impie- 
go del medico tali da incentivarne il 



senso di responsabilità o comunque da 
renderlo consapevole dell'importanza 
delle funzioni che su di lui incombono. 
Non necessariamente tali modalità si 
devono risolvere in un rapporto di di- 
pendenza del medico dal servizio. Esse 
tuttavia, a nostro avviso, presuppongo- 
no la fissazione di precisi vincoli all'at- 
tività professionale, non essendo com- 
patibile l'assoluta libertà professionale 
con l'esercizio di funzioni sostanzial- 
mente pubbliche. 

Il secondo problema, quello relativo 
alla unificazione dei servizi su base ter- 
ritoriale, sorge in quanto tra le varie 
attività di tutela della salute esistono 
ovvi vincoli di complementarietà oltre 
che di sostituibilità. Finora la separa- 
zione delle competenze tra mutue ed 
enti locali e. all'interno del settore mu- 
tualistico, tra i vari enti esistenti, ha 
impedito di concepire le varie attività 
sanitarie come un unico processo pro- 
duttivo tendente a migliorare le condi- 
zioni sanitarie della popolazione. L'at- 
tribuzione di responsabilità globali alle 
regioni e agli enti locali che la rifor- 
ma istituzionale dovrebbe promuovere 
crea ancora una volta le premesse per 
tale unificazione o se si vuole per la 
riorganizzazione delle varie funzioni in 
termini di maggiore efficienza. Si trat- 
ta tuttavia di potenzialità che potreb- 
bero rimanere solo tali. Di fatto le scar- 
se capacità programmatorie. finora di- 
mostrate dalle regioni, inducono a ri- 
fuggire da troppo facili ottimismi. 

Infine il problema dei nuovi contenu- 
ti dell'attività sanitaria. Tale genere di 
attività deve rinnovarsi quanto meno 
per due motivi: perché sono venute ra- 
dicalmente mutando le esigenze sanita- 
rie della popolazione (da qui la forte 
istanza sociale nei confronti della pre- 
venzione, ritenuta nelle condizioni epi- 
demiologiche attuali più rispondente 
alle esigenze effettive), e perché il pro- 
gresso scientifico e tecnico ha aperto 
nuove possibilità che attendono di esse- 
re razionalmente sfruttate. Purtroppo 
le nuove esigenze sanitarie finora han- 
no trovato solo riconoscimenti verbali 
e non si sono ancora tramutate in con- 
seguenti nuovi servizi o in modifiche 
dei servizi esistenti. Quanto alle nuove 
possibilità aperte dal progresso, molto 
spesso per la rischiosità che caratteriz- 
za le modifiche organizzative, esse si 
sono risolte in inutili aggravi di costo. 

Se una conclusione al termine di que- 
sta nota è lecito tirare, essa non può, 
quindi, che essere il riconoscimento 
dell'esigenza di ulteriore ricerca, ricer- 
ca volta soprattutto ad approfondire 
quegli aspetti strutturali del funziona- 
mento del nostro sistema sanitario che 
il dibattito culturale e politico finora 
svolto ha completamente trascurato. 
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Medicina preventiva 
ed ergonomia 

La medicina preventiva si realizza sul posto 
di lavoro anche attraverso l'ergonomia che 
progetta la fabbrica in funzione dell'uomo 

di A. Grieco e h. Bandirli Buti, G. Cortili, C. P. Odescalclii 



Le condizioni di salute e le cause di 
morte sono molto spesso connes- 
se con le caratteristiche dell'am- 
biente di vita di cui l'ambiente dì lavo- 
ro rappresenta una parte assai rilevan- 
te e spesso difficilmente separabile con 
un taglio netto. Sempre pili frequenti 
sono gli esempi, e più numerosi i dati, 
che mettono in evidenza come l'am- 
biente extralavorativo e quello di la- 
voro si influenzino reciprocamente. Ba- 
sti citare, per esempio, la contamina- 
zione delle aree urbane da parte degli 
effluenti solidi, liquidi e gassosi delle 
fabbriche o certe intossicazioni di in- 
teri nuclei familiari a causa degli agen- 
ti nocivi che aderiscono agli abiti di 
lavoro oppure la molteplicità dei disagi 
e disservizi a cui è sottoposto il lavo- 
ratore nella vita ex tra lavorati va che 
condizionano pesantemente il suo mo- 
do di essere nella fabbrica. 

Per affrontare gii aspetti e i proble- 
mi connessi con la medicina preventiva 
e l'ergonomia è necessaria un'analisi 
critica della evoluzione della patologia 
umana e degli ambienti di vita e più 
ancora di lavoro in rapporto con il 
passaggio dall'era pre-industriale a 
quella attuale. 

Nel secolo XVIII e nei precedenti, 
in conformità a un tipo di lavoro uma- 
no a carattere artigianale e contadino, 
sintetizzabile con la dimensione e il 
concetto fisiologico di Homo faber, la 
patologia umana era rappresentata, al- 
meno per quanto riguarda la rilevanza 
sociale del fenomeno, dalle malattie a 
eziologia infettiva. Erano le epoche del- 
le grandi « pestilenze » della storia: la 
malaria, la peste, la tubercolosi, il tifo, 
la difterite, il colera, e cosi via. 

L'igiene, le condizioni di vita, l'ali- 
mentazione erano decisamente insuf- 
ficienti e di conseguenza la vita media 
aveva una durata significativamente in- 
feriore a quella attuale. 

Per alcuni aspetti gli uomini divide- 



vano con gli animali il lavoro e la pa- 
tologia, giacché la componente musco- 
lare delle operazioni umane era in me- 
dia molto più rilevante di quella attuale 
e abbastanza simili, rispetto agli ani- 
mali, erano le malattie e le cause di 
morte degli uomini. 

Negli anni che seguirono, con il sor- 
gere e lo sviluppo dell'organizzazione 
industriale del lavoro, crebbe anche 
la necessità di stimolare la formazione 
di una domanda di mercato progressi- 
vamente più estesa, di promuovere con- 
sumi che richiedevano livelli sociali più 
evoluti e condizioni di vita meno mise- 
re. Da ciò l'esigenza di programmare il 
mantenimento di una quantità costante 
di forza lavoro, intesa come fonte di 
energia utilizzabile ai fini produttivi, 
ponendo maggiore attenzione all'inte- 
grità fisica dei lavoratori. A queste ne- 
cessità organizzative del capitale male 
si adattavano le condizioni di vita, la 
miseria e la morbilità delle masse popo- 
lari dell'epoca pre-industriale e l'impre- 
vedibilità e i danni alla capacità lavora- 
tiva conseguenti alle grandi epidemie 
infettive; vennero allora mobilitali la 
scienza e tutti gli strumenti dì cui sì 
disponeva per una delle più grandi cro- 
ciate della storia, questa volta diretta 
verso la individuazione e la distruzio- 
ne degli agenti patogeni infettivi, ed 
ebbe inizio la lotta dell'uomo contro 
la natura avversa e maligna, una bat- 
taglia a cui nessuno poteva sottrarsi. 

Episodi analoghi si ripetono periodi- 
camente anche ai giorni nostri, pensia- 
mo, per esempio, alla tempestività con 
cui taluni imprenditori sottopongono 
con inconsueta elargizione di mezzi i la- 
voratori alle vaccinazioni antinfluenzali 
di massa, mentre non sono ugualmente 
sensibili verso la profilassi della pato- 
logia connessa con gli stress termici o 
acustici, gli agenti nocivi di natura chi- 
mica, i ritmi di lavoro eccessivi. 

Il secolo XIX fu l'epoca in cui si 



andò preparando l'organizzazione indu- 
striale del lavoro, e fu anche il tem- 
po delle grandi scoperte batteriologiche, 
del sorgere del settore farmaceutico, 
delle prime esperienze dì profilassi. Pa- 
rallelamente, nei primi decenni di quel 
secolo iniziarono anche le prime forme 
di lotta operaria, a cui seguirono negli 
anni successivi le rivendicazioni per la 
riduzione dei carichi di lavoro, l'ade- 
guamento dei salari, l'istituzione dei 
primi tentativi di assistenza, la riduzio- 
ne dello sfruttamento del lavoro dei 
fanciulli, il miglioramento delle condi- 
zioni di alimentazione e di igiene delle 
masse operaie. Tutto questo condusse 
gradatamente a una radicale riduzio- 
ne della patologia infettiva che ha su- 
bito successivamente ulteriori signifi- 
cative flessioni nella prima metà del 
secolo in seguito alla scoperta dei sul- 
famidici e poi degli antibiotici. Tutta- 
via il secolo XIX fu anche l'epoca in 
cui esplose il fenomeno del lavoro in- 
dustriale e si manifestò su vasta scala la 
patologia professionale, i cui singoli 
quadri clinici specifici per le varie la- 
vorazioni erano già verosimilmente pre- 
senti da molti secoli in forme sporadi- 
che nel nostro e in altri paesi. Furono 
infatti descritti e trattati mirabilmente 
in forma organica per la prima volta 
dall'italiano Bernardino Ramazztni, al- 
la fine del 1700. 

TI costo dell'organizzazione industria- 
le del lavoro venne pagato dai lavo- 
ratori che, parallelamente al conteni- 
mento delle grandi epidemie infettive. 
videro aumentare progressivamente il 
numero degli infortuni sul lavoro e del- 
le malattie professionali. Le tecnopa- 
tie crebbero con il numero delle fabbri- 
che e degli impianti progettati esclu- 
sivamente secondo la logica della pro- 
duttività e de! profitto. Cosi, sebbene i 
dati epidemiologici in questo campo, 
che interessava essenzialmente la popo- 
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lazione operaia, siano stati sempre gra- 
vemente parziali, è possibile accertare 
che questo secolo divenne anche l'epo- 
ca delle pneumoconiosi dei minatori, 
del saturnismo dei tipografi e dei puli- 
tori di piombo, del mercurialismo dei 
cappellai, del benzolismo dei pellettieri 
e calzaturieri, della progressiva insuffi- 
cienza respiratoria dei tessitori, del sol- 
focarbonìsmo dei vulcanizzatori a fred- 
do della gomma, della « scabbia » dei 
nichelatori, della sordità dei calderai, 
della cataratta dei fonditori, dell'enfi- 
sema dei soffiatori di vetro, dell'aneti i- 
lostomiasi dei ferraioli, a cui seguiran- 
no, nel secolo successivo, con la ridu- 
zione di alcuni quadri tipici, altre for- 
me patologiche connesse con gli ulte- 
riori sviluppi tecnologici, quali l'asbe- 
slosi dei coibentatori e dei cardatori di 
amianto, il cancro alta vescica dei la- 
voratori a contatto con i prodotti in- 
termedi per la fabbricazione dei colo- 
ranti azoici, le ulcere del setto nasale 
degli addetti ai bagni elettrogalvanici, 
le polineuriti delle lavoratrici dell'indu- 
stria pelle ttiera, le leucemie degli espo- 
sti a radiazioni ionizzanti, l'asma dei 
mobilieri, le broncopneumopatie degli 
operai chimici, gli angiosarcomi epati- 
ci da cloruro dì vinile degli addetti alla 
produzione di polivinilcloruro. 

f^iì anni trenta segnarono l'inizio del 
«taylorismo» e del «fordismo», 
teorìe che, se da un lato non avrebbero 
potuto trovare attuazione in paesi pe- 
riodicamente e massivamente sconvolti 
da estese riduzioni della forza lavoro 
conseguenti alle pestilenze storiche, dal- 
l'altro lato cominciarono a cagionare, 
accanto alle tecnopatie tradizionali, l'in- 
sorgenza di un nuovo tipo di patologia 
e un più profondo condizionamento 
della vita sociale. 

Gli aspetti più significativi della teo- 
ria dell'organizzazione industriale fon- 
data sulle macchine (la cosiddetta or- 
ganizzazione scientifica del lavoro), in- 
trodotta e sviluppata da F. Taylor e da 
E. Ford, sono riassumigli nella netta 
separazione tra lavoro puramente ese- 
cutivo e attività di programmazione e 
gestione della produzione, estrema par- 
cellarìzzazione e rigida definizione dei 
compiti lavorativi, larga possibilità di 
impiego di manodopera anche scarsa- 
mente qualificata, minuziosa predispo- 
sizione dei tempi, dei movimenti e de- 
gli strumenti di lavoro per il consegui- 
mento e mantenimento di una velo- 
cità di produzione costante. 

Come ha detto G. Berlinguer, la fab- 
brica si è andata man mano trasfor- 
mando in un circuito chiuso, relativa- 
mente immune dallo sviluppo civile e 
sociale esterno, ma costantemente tesa 
a condizionarlo secondo le necessità di 
programmazione, produzione e vendita. 
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Il grutico illustra .. .-.trella r ut-relazione esisterne ira l'indice di frequenza degli inci- 
denti non mortali nell'industria metalmeccanica italiana {in colore) e la percentuale 
della capacità produttiva utilizzata in un anno (in nero). L'indice di frcuuenza è il 
numero di incidenti annui per ogni cento lavoratori. In seguito all'aumento della 
Occupazione il numero complessivo degli incidenti e aumentalo in modo notevole. 



Contemporaneamente a questo tipo 
di organizzazione del lavoro, che ha in- 
vaso rapidamente almeno i settori pili 
industrializzati di tutti ì paesi, si è an- 
data sviluppando, specie negli anni che 
sono seguiti al secondo conflitto mon- 
diale, una patologia a buon diritto de- 
finita « anlropogena » in quanto più 
specificamente umana rispetto a quel- 
la precedente infettiva, e indotta dal- 
l'uomo contro l'uomo. 

Queste malattie di tipo degenerativo, 
progressivamente in aumento nei pae- 
si a sviluppo industriale avanzato, so- 
no rappresentate essenzialmente da ar- 
teriosclerosi, reumo-artropatie, ulcere 
peptiche, colili, neurosi e alcuni tipi di 
tumori. Quadri clinici che vengono 
scarsamente influenzati dai trattamenti 
farmacologici e a cut è associata una 
ricca sintomatologia soggettiva a cui 
non sempre corrispondono alterazioni 
dimostrabili mediante i comuni esami 
di laboratorio. 

jVcl ventennio tra il 1950 e il 1970 il 
numero degli infortuni e delle ma- 
lattie professionali denunciali in Ita- 
lia è salito da circa 700 000 casi a cir- 
ca 1600 000 casi con particolare inte- 



ressamento dei settori dell'edilizia e 
metalmeccanico. 

In una recente indagine, compiuta 
con estremo rigore da Campiglio su 
dati INA1L riferiti a ciascuno degli 
anni di questo periodo per ogni setto- 
re produttivo, è stata messa in evidenza 
la stretta correlazione esistente tra gli 
indici di frequenza degli infortuni e la> 
produttività, specie nei settori già men- 
zionati (si veda !a figura in questa 
pagina). 

Secondo i risultati emersi dalla ricer- 
ca effettuata su dati della medesima 
fonte nel decennio 1960-1969 a cura 
del Comitato Scientifico istituito con 
DM. 7/12/1963 n. 454/24 dal Mini- 
stero della Ricerca Scientifica e Tecno- 
logica, risulta che gli indici di frequen- 
za dei casi accertati di malattie profes- 
sionali sono in significativo aumento: 
5,2 casi per 1000 operai all'anno nel 
I960, 7,45 nel 1969, con punte massi- 
me nel 1966 e nel 1967 pari rispettiva- 
mente a 8,12 e 7,97. Il confronto del 
nostro con altri paesi ad analogo svi- 
luppo industriale offre risultati ancora 
più allarmanti. Cosi, per esempio, se- 
condo l'inchiesta sugli infortuni non 
mortali relativi al periodo 1960-1970 
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nel settore siderurgico dei paesi della 
CEE (ISCE, 1971), l'Italia si colloca 
in una situazione tra le pili sfavorevoli, 
in quanto presenta alte frequenze d: 
infortuni, elevati gradi di gravità e 
nessuna tendenza alla diminuzione del 
fenomeno [si veda la figura in queste 
due pagine). L'indice di frequenza degli 
infortuni mortali su un milione di ore 
lavorate presenta nel 1970 la punta 
massima in Italia e in Francia, tutta- 
via, mentre dal 1960 al 1970 si è veri- 
ficata una diminuzione in Germania, in 
Francia e in Belgio; in Italia, in Olan- 
da e in Lussemburgo si riscontra inve- 
ce un netto incremento del fenomeno. 
Nelle fabbriche con collettività ope- 
raie superiori alle 1000 unità il nostro 
paese presenta valori inferiori alla me- 
dia della CEE solo per il fatto che, in 
queste industrie, il rischio si sposta spes- 
so dai lavoratori dipendenti dalle im- 



prese in esame a quelli delle imprese 
d'appalto che non figurano nelle stati- 
stiche ufficiali. Infine, va anche aggiun- 
to che i risultati attinenti l'industria 
siderurgica trovano nel complesso con- 
ferma anche in uno studio CEE per 
i settori carta, vetro e gomma, nei qua- 
li l'Italia presenta i più alti valori sia 
per quanto riguarda la frequenza de- 
gli infortuni non mortali, sia per il nu- 
mero dì ore perdute per 1000 ore lavo- 
rate e le giornate di calendario perdute 
per operaio. Da queste considerazioni 
risulta che l'ambiente e l'organizzazio- 
ne del lavoro devono costituire, almeno 
per le nazioni industrializzate, il natu- 
rale campo di applicazione della medi- 
cina preventiva. 

Tale prevenzione primaria deve esse- 
re ben distinta dalla diagnosi precoce 
che, pur essendo utilissima in quanto 
consente trattamenti terapeutici tempe- 



stivi e quindi più efficaci, non può far 
altro che constatare una patologia or- 
mai instaurata. 

La medicina può contribuire alla pre- 
venzione nella misura in cui dall'anali- 
si medica scaturiscano informazioni su- 
gli agenti patogeni siano essi di tipo 
biologico, fisico, chimico o sociale. Pur 
non sottovalutando l'importanza dell'in- 
tervento ergonomico sugli aspetti della 
vita extralavorativa (abitazione, tra- 
sporti, servizi sociali, ecc.), la gravità 
delle aggressioni all'uomo attualmente 
in atto nei luoghi di lavoro impongono 
come prioritaria la salvaguardia della 
salute nella fabbrica nelle sue compo- 
nenti di: 

1) Ambiente di lavoro: «contenito- 
ri» (stabilimenti, capannoni, depositi 
di materiali, collocazione topografica, 
ecc.); « impianti » (impianti di produ- 
zione, impianti di depurazione; servìzi 
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generali, materiali utilizzati nel ciJo 
tecnologico, ecc.). 

2) Posto di lavoro nei suoi aspetti di 
rapporto dimensionale e funzionale 
uomo-macchina, mezzi di protezione, 
ritmi di lavoro, turni di lavoro, ecc. 

3) Organizzazione del lavoro. 

Inoltre, per la complessità dei proble- 
mi da affrontare e per la stretta inter- 
dipendenza delle situazioni patogene 
coi fattori tecnologici è escluso che sin- 
goli tecnici possano operare autonoma- 
mente; si impone un lavoro interdisci- 
plinare di gruppo. In questo contesto 
l'ergonomia, o meglio la progettazio- 
ne ergonomica, trova la sua logica e 
funzionale collocazione. 

j^el 1949 nell'ufficio che K.F. Murrel 
occupava presso l'Ammiragliato in- 
glese si tenne una riunione di esperti 
di varie discipline (medici, ingegneri, fi- 



sici, psicologi, fisiologi, jiol'jgi) che du- 
rante l'ultima guerra mondiale, e nel- 
l'immediato dopoguerra, si erano de- 
dicati, lavorando in gruppo, allo stu- 
dio e al tentativo di realizzare condi- 
zioni ambientali e posti di lavoro adat- 
ti alle esigenze dell'organismo umano. 
Nel corso di questa riunione si decise 
di formalizzare questa attività dando 
vita a una società scientìfica che riunis- 
se quanti sì interessavano al problema 
dell'adattamento delle condizioni di la- 
voro all'uomo. Venne pure coniata una 
nuova parola per definire questo campo 
interdisciplinare: ergonomia allo scopo, 
dichiarato esplìcitamente, di non ac- 
cettare come predominante nessuna del- 
le discipline tradizionali che potessero 
concorrere alla realizzazione delle fi- 
nalità di questo nuovo indirizzo di 
ricerca. 
Il carattere interdisciplinare, e so- 
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Il confronto Ira il numero di incidenti non mortali per milio- 
ne di ore di lavoro avvenuti nell'industria siderurgica italiana 
e degli altri paesi della Comunità Economica Europea mostra 



chiaramente la gravità della situazione esistente nel nostro pae- 
se. Infatti non solo la frequenza degli incidenti è elevata ma 
non si osserva nessuna significativa tendenza alla diminuzione. 



Al contrario, come è spiegato nell'articolo, la gravità degli incidenti continua a cresce- 
re. Le statistiche della CEE dimostrano infatti che anche il numero degli incidenti mor- 
tali è in preoccupante aumento non solo in Italia, mi anche in Olanda e Lussemburgo. 



prattutto progettuale, dell'ergonomia è 
chiaramente enunciato da McCormick 
nella sua definizione « progettare il 
lavoro, l'abitazione, l'organizzazione in 
termini umani ». Attualmente le più 
grosse e rappresentative società nazio- 
nali sono la HFS {Human Factor So- 
ciety) americana, l'ERS {ergonomia; 
Research Society) inglese e la SELF 
(Socie té d'Ergonomie de Eangue Fran- 
cai se) che riunisce la Francia, il Bel- 
gio, il Lussemburgo e parte della Sviz- 
zera. La SI E (Società Italiara dì Er- 
gonomia) fu fondata nel 1961. Nel 
1961 si formò pure la IEA (\nterna- 
tìonal Ergonomici Association) che rac- 
coglie tutte le associazioni nazionali. 
Negli ultimi anni con l'ingresso del- 
le organizzazioni ergonomiche delle re- 
pubbliche popolari dell'est e con l'en- 
trata di altre nazioni quali il Canada 
e l'Australia, la IEA ha raggiunto una 
dimensione di tutto rdievo, prova del- 
l'interesse che tutte ie nazioni dimostra- 
no per le possibilità dell'ergonomìa. 

La Comunità Europea da anni ap- 
poggia l'ergonomia finanziando, attra- 
verso la Divisione degli affari sociali, 
ricerche tese al miglioramento delle 
condizioni di lavoro del settore side- 
rurgico e minerario. 

A tale sviluppo geografico e quanti- 
tativo non è corrisposto però, nella 
quasi totalità delle situazioni, un effet- 
tivo impegno per il miglioramento del- 
le condizioni di lavoro. Questo dimo- 
stra che la soluzione dei problemi del 
posto e dell'ambiente di lavoro non è 
un fatto esclusivamente tecnico, ma 
investe scelte politiche ed economiche 
di notevole rilievo. Inoltre nell'evolu- 
zione e nello sviluppo dell'ergonomìa 
non si è quasi mai preso in considera- 
zione l'impegno progettuale interdisci- 
plinare mentre sono stali conseguiti ap- 
profondimenti settoriali delle varie di- 
scipline che si occupano dello studio 
dell'uomo e, soprattutto, sì è operato 
essenzialmente al servizio della produt- 
tività e nel campo delle attrezzature bel- 
liche. L'ergonomia cioè, nata anche 
come valida aUernativa umana e scien- 
tìfica al taylorismo e al fordismo, si 
è poi affermata nella sostanza come 
un più sottile e razionale mezzo di 
sfruttamento delle risorse umane e, a 
seguito della committenza rappresen- 
tata da organismi militari e paramilita- 
ri, è stata anche impiegata per la pro- 
gettazione e la realizzazione di strumen- 
ti di distruzione, dimostrando ancora 
una volta l'infondatezza del concetto 
di neutralità della scienza. 

Le maggiori affermazioni dell'ergo- 
nomìa sono state poi raggiunte con 
la realizzazione dei voli spaziali, che 
esprimono il conseguimento di un sod- 
disfacente rapporto tra l'uomo e la mac- 
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china in condizioni del tutto particolari. 
Applicazioni pacìfiche, almeno per ora, 
che, mentre da un Iato attestano quan- 
to sia possibile realizzare con l'uso 
della scienza e della tecnica, dall'altro 
testimoniano l'enorme divario esistente 
tra gli sforzi messi in atto per risolvere 
quei problemi particolari e quelli im- 
piegati per modificare la realtà quoti- 
diana degli ambienti di lavoro. 

Infatti, sebbene le nostre conoscenze 
siano lungi dall'essere complete, è in- 
negabile che una quantità di nozioni 
ormai note da tempo, anche attraverso 
quelle indagini rivolte verso scopi lut- 
t 'altro che ergonomici, non sono an- 
cora utilizzate per adattare all'uomo le 
tecniche di produzione e le fabbriche, 
dove mollo spesso sono assenti non solo 
elementari condizioni di benessere, ma 
anche quelle fondamentali di sicurezza 
e di salvaguardia della salute. 

Siamo allora giunti a uno dei pro- 
blemi centrali che devono essere af- 
frontati preliminarmente per l'ergono- 
mia, come per tutta la scienza e la tec- 



nica in generale, e cioè l'uso che se ne 
vuole fare. 

A questo proposito i lavoratori han- 
no espresso opinioni e orientamenti or- 
mai molto chiari, basti l'esame delle 
varie piattaforme rivendicative e i con- 
seguenti contratti nazionali degli ultimi 
anni sotto la voce « ambiente di la- 
voro ». 

Non si può altrettanto dire degli im- 
prenditori e degli organismi pubblici, 
che, tranne lodevoli e rare eccezioni, 
hanno sempre guardato con grande in- 
teresse alla scienza e al progresso della 
tecnica solo per incrementare la pro- 
duttività e il consumismo, mentre è 
assai diffusa l'opinione che ricerche e 
stanziamenti per la tutela della sicu- 
rezza e per il benessere nei luoghi di 
lavoro rappresentino investimenti pas- 
sivi o quanto meno spese dilazionabili 
nel tempo. 

In Italia, per l'azione vigorosa delle 
lotte operaie e delle contestazioni stu- 
dentesche che dal 66-68 in avanti han- 
no comportato una prima revisione de- 



gli scopi e dei modi di applicazione del- 
la tecnica e della ricerca, si sono ac- 
quisite, mediante l'attuazione concreta 
di interventi all'interno dei complessi 
di produzione, una serie di esperienze 
che hanno portato al recupero dei con- 
tenuti umani dell'ergonomia e alla pro- 
posta di una nuova metodologia dell'in- 
tervento ergonomico. Tali conquiste 
sono ormai in grado di suggerire preci- 
se soluzioni per numerosi problemi le- 
gati alla realizzazione della prevenzione 
primaria. 

T o scopo della progettazione ergono- 
mica di sistemi, ambienti e ogget- 
ti di lavoro deve essere l'uomo nella sua 
entità fisica, psicologica e sociale. Ci si 
deve differenziare dal progettista che, 
nel migliore dei casi, tende a consi- 
derare l'uomo uno stereotipo e che nel- 
la stragrande maggioranza delle situa- 
zioni addirittura lo dimentica. Da que- 
ste considerazioni scaturisce una col- 
locazione e un significato molto chiaro 
dell'ergonomia rispetto ad altre disci- 



pline quali, per esempio, la fisiologia 
e la psicologia del lavoro. Infatti men- 
tre queste ultime studiano, o almeno 
avrehbero dovuto studiare, il compor- 
tamento dei parametri fisiologici e psi- 
cologici del lavoratore nell'esplicazio- 
ne delle sue mansioni reali, l'ergonomia 
deve, partendo da questi dati, qualifica- 
re in senso umano l'opera progettuale. 
Produttività e consumi, seppure dati di 
partenza del problema progettuale, van- 
no commisurati alle esigenze umane. 

Con ciò, pur introducendo una corre- 
lazione fra le esigenze dell'uomo e quel- 
le della produzione, si indica che nella 
scala delle priorità vengono prima le 
esigenze di chi è addetto al processo 
produttivo o che di tale processo è frui- 
tore. In altre parole, se non ha senso 
parlare di un'azienda che risponde in 
modo perfetto a tutte le esigenze uma- 
ne, ma che non è in grado di produr- 
re competitivamente nel mercato in 
cui opera, deve essere altresì risoluta- 
mente respinto un ambiente, un posto 
di lavoro, che sottoponga alcune ca- 



tegorie di persone, o anche singoli la- 
voratori, a sollecitazioni inaccettabili. 
Se l'appartenenza al ciclo produttivo 
necessariamente riduce l'area di liber- 
tà dell'operatore, tale limitazione deve 
essere comunque compresa nei limiti 
ottimali di adattamento psicofisiologico 
e sociale dell'uomo. 

Un ambiente, un posto di lavoro, non 
debbono essere valutati solo in termi- 
ni di salvaguardia da condizioni nocive, 
ma debbono essere giudicati validi nel- 
la misura in cui permettono il massimo 
grado di henessere e le migliori condi- 
zioni per l'esplicazione della personali- 
tà del lavoratore. Coerentemente va 
scartata la prassi della selezione di sog- 
getti adatti a sopportare l'aggressività 
di particolari ambienti. Essa deve esse- 
re attuata come espediente temporaneo 
in situazioni di emergenza che debbo- 
no comunque essere eliminate. 

Le prime esperienze maturate in Ita- 
lia hanno individuato nella partecipa- 
zione dei lavoratori, nell'interdisciplì- 
narietà tra Ì tecnici e nella globalità 



degli intenti e degli obiettivi, le tre ca- 
ratteristiche fondamentali, e contem- 
poraneamente necessarie, della meto- 
dologia ergonomica. 

Per adattare realmente l'opera pro- 
gettuale all'uomo dobbiamo essere ca- 
paci di valutarlo sia nei suoi aspetti 
oggettivi sia nell'ambito delle sue sen- 
sazioni e convinzioni soggettive, ma è 
soprattutto necessario fornire al desti- 
natario dell'opera progettuale i mez- 
zi pratici di controllo diretto dei ri- 
sultati e la possibilità reale di con- 
testazione degli errori dovuti a scel- 
te tecnologiche sbagliate o a preci- 
se situazioni speculative. Quest'ultimo 
aspetto della partecipazione è di na- 
tura chiaramente politica e non può 
essere compiutamente esaminato in 
questa sede. L'aspetto tecnico della 
partecipazione dei lavoratori è rappre- 
sentato dalle esperienze basate sulla 
conoscenza in termini oggettivi e sog- 
gettivi del posto e dell'ambiente di 
lavoro. L'esperienza acquisita duran- 
te le indagini in fabbrica e attraverso 
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prende il tubo dal bancale di carico 

Introduce Io scovolo 

introduce il tubo nella strìnga con 

boulet avvitato 

appoggia il tubo sul pinchrool 



■ aziona avviamento pinchrool a pedale con 
Il piede sinistro 



• ferma pinchrool a pedalo con 11 prede 

sinistro 
- esce scovolo 
■ depone tubo stringalo s u 11' ava m banco 



il tubo si sgancia dal carrello 
controlla caduta tubo trafilato 



apra e chiude leva sotto vaschetta scovolo 
per azionare e arrestare secondo pinch- 
rool (1) 

aziona con il piede sinistro pedale punta- 
trice (2) 

aziona pedale aprìventole e ritorno carrello 
con il piede sinistro (3) 
schiaccia pulsante avanzamento stringhe (4) 



il tubo si infila nella filiera {automatico) 
controlla che il carrello agganci 
inizio trafilatura 



Per sollevare II tubo e portarlo sul 
pinchrool si compiono sforzi intensi 
In posizione curva, specialmente se 
la bragata arriva dal forno e deve 
fare il primo passaggio. In questo 
caso i tubi sono attorcigliati e so- 
vrapposti, la forza di attrito non per- 
mette lo sfilaggio normale e i tubi 
devono essere fatti prima rotolare sul 
supporti coperti di gomma e quindi 
tirali. 



Durante l'operazione di siringatura il tubo 
deve essere controllato con le mani per non 
farlo uscire dai rulli del pinchrool. 
Mei caso di tubi cotti esiste il pericolo che 
durante la siringatura di un tubo la lorza 
di attrito mandi a sbattere un altro tubo dei- 
la bragata contro l'operatore. 
Il rullo inferiore del pinchrool è avvolto con 
dello spago per aumentare l'attrito e quindi 
la velocità di siringatura oltre che assorbi- 
re l'olio- In questo modo si ha la sicurezza 
che il tubo venga stringalo prima che il 
carrello sganci 



— L'arresto del pinchrool deve essere istanta- 
neo altrimenti il tubo viene mandato lon- 
tano dalla puntatrice. In questo caso deve 
essere riportato avanti con il secondo pinch- 
rool, se funziona, o tirato con le mani. 

— Se il tubo viene fermalo con le mani c'è il 
pericolo che le stesse vengano imprigionate 
dai rulli del pinchrool. 

— 'altro canto spesso l'operatore non può 
usare guanti per motivi di sensibilità e mo- 
tilità. 



Alla tine della trafilatura i tubi vengono trat- 
tenuti con il braccio per averli tutti alli- 
neati in vista del passaggio successivo e per 
assicurarsi che siano stati sganciati dal car- 
rello. 

Quando si lavora con tubi molto grossi, alla 
fine della trafilatura, il tubo non cade net 
bancale interiore. In questo caso occorre 
dare un colpo per far cadere II tubo. 



Durante la siringatura, 1 tubi, andando a 
sbattere contro il rullo Inferiore del 2° pinch- 
rool, lo rendono inutilizzabile per cui sì deb- 
bono infilare a braccia I tubi nelle filiere. 
Quando viene fatta la testa si deve trattene- 
re il tubo nella giusta posizione, special- 
mente quando si deve rifare questa operazio- 
ne perché la prima non è ben riuscita. 



I tubi vengono presi da una altezza 
che varia dagli SO ai 150 cm da terra 
per la bragata alta e da una altezza 
che varia dai 45 ai 75 cm per la bra- 
gata inferiore. Vengono spostati per 
m t.50 e appoggiati sul pinchrool a 
una altezza di m l.rjo. Le lunghez- 
ze dei tubi al vari passaggi sono 
m 18/23/32 e pesano circa kg. 40/45. 
L'operalo solleva al primo passaggio 
circa un terzo della lunghezza del 
tubo per appoggiarlo al pinchrool. 



— Quando il tubo viene stringato l'operatore, 
obbligalo a controllarlo con le mani, rice- 
va delle vibrazioni (di bassa frequenza). 



— Il pinchrool è privo di protezione per te 
mani. Alcuni hanno solo un cappello per 
impedire che l'olio presente sui tubi vada 
a sbattere In faccia all'operatore. 

— Pericolo di dermatiti da olio aggravalo da 
lesioni cutanee date dalla sgrassatura della 
cute con trial ina. 



Il controllo delia caduta del tubi causa al 
braccio dell'operatore delle forti trazioni. 



Se durante la corsa di ritorno del carrello il 
tubo non è caduto dal banco viene sbattu- 
to contro l'operatore o chi passa vicino al 
banco. Inoltre lo stesso carrello può urtare 
le ventole non completamente aperte. 



Durante l'operazione di trafilatura il tubo può 
sganciarsi. Se il carrello è molto vicino al- 
l'operatore il riaggancio viene fatto da lui 
stesso con un cannello di aria compressa. 
Se il carrello si trova invece verso la metà 
del banco occorre chiamare una seconda 
persona che può essere il capo squadra 
l'addetto del banco accanto che s'accorge 
dell'avvenuto sgancio. 

In questo caso vengono usati i cannelli di 
aria compressa montati su ogni seghetta. 



Il carrello può sganciare il tubo perché la 
testa è malfatta, perché il gancio di attacco 
alla catena é consumato o perché si arresta 
il motore di traino fatto scattare dal relais. 



In questa figura è riportala l'analisi del lavoro di un addetto 
a una macchina per la trafilatura di tabi in acciaio. In alto v'è 
la descrizione oggettiva della sequenza delle operazioni, così 



come è vista dall'analista dei tempi. Sotto è riportata la valuta- 
zione soggettiva del lavoro, ricavala in base agli elementi (or- 
niti dagli operai, la quale, insieme agli altri elementi oggettivi 



rilevali dell'ergonomo, costituisce il dato pili importante da cui 
deve partire l'intervento inteso a migliorare le condizioni di 
lavoro. Con ciò si ottiene, tra l'altro, una migliore valutazione 



soggettiva della mansione, sia per il diminuito carico di lavoro 
sia per avere realizzalo una reale partecipazione dell'operaio 
alla gestione e a) miglioramento del proprio posto dì lavoro. 
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Per soddisfare i Ire requisiti fondamenlnli delia partecipazio- 
ne, inlerdisripliniirietn e globalità, l'intervento ergonomico deve 
svilupparsi secondo uno schema metodologico che alterni i tuo. 



SOGGETTIVO 

menti di sviluppo di scipli nare, egemonizzati dagli specialisti, a 
momenti di analisi e sintesi interdisciplinari, indispensabili per 
una valutazione globale del processo. La partecipazione dell'ope- 



rasi THOLLO 

raio che condurrà la macchina o l'impianto, si realizza con la 
possibilità di fornire i dati soggettivi indispensabili per rana- 
lisi iniziale (ri veda In figitrn nelle fine pagine precedenti). 



CONTROLLO 



VALIDAZIONE 



con il controllo sugli stadi intermedi del progetto e con la 
convalidazione finale della realizzazione. Con ciò si ottiene un 
salto qualitativo rispetto al lavoro solitario dello specialista. 



le riunioni con gruppi operai omoge- 
nei ha condotto spesso a constatare che 
nella fabbrica esistono due modi di 
guardare il lavoro, due modi di perce- 
pire lo stesso processo produttivo: quel- 
lo riferito e vissuto dalle direzioni azien- 
dali, e quello descritto, sempre con ric- 
chezza di particolari molto pertinenti, 
dai lavoratori (ai veda la figura nelle 
due pagine precedenti). 

Il primo è quasi sempre esterno al 
lavoro ed è rivolto a illustrare le va- 
rie fast de! processo attraverso le qua- 
li il prodotto si arricchisce e com- 
pleta. Esso fornisce poche informazio- 
ni sul comportamento fisiologico e psi- 
cologico degli operatori durante il la- 
voro essendo incentrato solo sugli aspet- 
ti tecnologici del problema, peraltro 
necessari negli studi e nelle applicazio- 
ni dell'ergonomia. Il secondo, al con- 
trario, è un modo di vedere il lavoro 
dall'interno, tenendo conto di tutti gli 
effetti biologici, e m rapporto a ciascu- 
na delle possibili variabili rappresenta- 
te dal microclima, dai ritmi, dalle posi- 
zioni di lavoro, dalle condizioni di si- 
curezza ecc. Un modo cioè sintetico e 
globale di percepire e valutare le com- 
patibilità del lavoro. 

La partecipazione dei lavoratori per- 
mette inoltre di affrontare il proble- 
ma dei criteri di giudizio del comfort 
fisico dell'ambiente di lavoro. Infatti i 
livelli massimi di rumorosità e le con- 
dizioni termiche ambientali pericolosi 
per l'organismo possono, seppure mol- 
to approssimativamente, essere defini- 
ti numericamente quando si indagano 



i limiti al di sopra dei quali insorge il 
danno fisico a breve termine. Quando 
invece si voglia quantificare il termine 
di benessere, l'influenza di questi fat- 
tori risulta strettamente collegata con 
tutto il contesto culturale, sociale, eco- 
nomico e polìtico in cui opera l'indi- 
viduo. 

I" a caratteristica della interdisciplìna- 
rielà deriva naturalmente dall'og- 
getto stesso della progettazione ergono- 
mica. Infatti, la difficoltà dei problemi 
presenti ne! mondo del lavoro impone 
un processo di specializzazione sempre 
più spinto, mentre la loro complessità 
evidenzia l'impotenza delle discipline 
classiche utilizzate separatamente e sen- 
za una visione unitaria di tutti i pro- 
blemi. 

L'ergonomia accetta l'interdiscipli- 
narietà per ottenere una interazione 
positiva dei vari contributi, rifiutando 
di considerarli separatamente e di ope- 
rarne la semplice sommatoria. 

Per esempio, la fatica fisica è un 
parametro passibile di sicura e ogget- 
tiva misurazione, ma può non avere 
un significato preciso se non si tiene 
conto di altri fattori come la motiva- 
zione. Infatti la stessa operazione, sop- 
portata da un meccanico d'auto arti- 
giano, diventa insopportabile per un 
operaio addetto alla catena di montag- 
gio. Se considerassimo separatamente 
i vari aspetti di un problema proget- 
tuale rischieremrno di affrontarlo se- 
condo gli schemi di logiche settoriali 
assegnando a priori e arbitrariamente 



importanza preminente a un fattore 
rispetto ad altri. 

Quando i progettisti si trovano nel- 
la necessità di dover valutare l'uomo e 
il suo ambiente, lo fanno attingendo 
alle dottrine sociologiche e biologiche 
e spesso operano anche scelte politiche. 
Spesso in queste operazioni peccano di 
dilettantismo e di superficialità e anche 
quando si avvalgono di apporti specia- 
listici non rinunciano alla loro ottica 
particolare, contraddicendo persino g!i 
apporti originali che sono andati loro 
stessi sollecitando, dimenticando le esi- 
genze dell'utente. 

A questo atteggiamento la progetta- 
zione ergonomica contrappone un lavo- 
ro di gruppo interdisciplinare all'inter- 
no del quale non si manifesti alcuna 
forma di egemonia. Tutte le discipli- 
ne hanno un ruolo paritetico e agiscono 
nell'ambito delle proprie aree di com- 
petenza senza operare imposizioni aprio- 
ristiche. 

Un gruppo interdisciplinare deve ba- 
sare il proprio lavoro sull'attenzione a! 
risultato finale, al di sopra delle sin- 
gole problematiche; sul rispetto dei 
ruoli e delle aree disciplinari: sull'atten- 
zione alla trasmissibilità dei singoli ap- 
porti usando linguaggi comprensibili a 
tutti o tecniche di trasformazione del- 
l'informazione che tengano conto della 
particolare ottica di chi la riceve. Nel la- 
voro di gruppo non si devono manifesta- 
re egemonie che non siano quelle emer- 
genti di volta in volta dalle caratteristi- 
che delle operazioni in corso. Per esem- 
pio, nella fase iniziale dello studio di un 



progetto avrà maggior peso chi si occu- 
pa degli aspetti politico-economici, per 
la natura stessa delle situazioni affron- 
tate in questa fase; mentre nel mo- 
mento della realizzazione acquisteran- 
no preponderanza gli aspetti più pro- 
priamente tecnologici. Va comunque 
ripetuto che tutte le componenti, an- 
che se con incidenze di volta in volta 
diverse, devono sempre essere presenti 
durante tutto l'iter progettuale (si veda 
la figura in queste pagine). La presenza 
di tutti gli interessati alla progettazione 
è poi un momento importante e inso- 
stituibile per esercitarsi al lavoro di 
gruppo che impone di limitare le pro- 
prie esigenze particolari per una valo- 
rizzazione collettiva delle sìngole cono- 
scenze e capacità. All'interno di un 
gruppo di progettazione trovano attua- 
zione e manifestazione quei valori indi- 
viduali che normalmente vengono re- 
pressi dalle strutture gerarchiche pro- 
prie del mondo del lavoro industriale. 
La terza caratteristica della progetta- 
zione ergonomica risiede nella glo- 
balità. 

Si devono cioè porre come compiti 
progettuali temi di fondo piuttosto che 
singoli aspetti di un problema. È sba- 
gliato intervenire in una fabbrica co- 
me semplici specialisti di insonorizza- 
zione, quando il problema ambientale 
sia costituito dai livelli di rumorosità. 
Infatti, nella stragrande maggioranza 
dei casi, per risolvere tali problemi, che 
sono tecnicamente difficili e che richie- 
dono costi elevati e tempi di attuazio- 
ne lunghi, si deve intervenire non solo 



sulla fonte del rumore, ma anche sul- 
la mansione degli operatori interessati, 
sulle operazioni di manutenzione ordi- 
naria e straordinaria, sull'ambiente e 
sulla formazione di tutti gli addetti al- 
la lavorazione in esame. 

In altre parole un problema non de- 
ve essere visto net confini di un cer- 
to posto e ambiente di lavoro, ma de- 
ve essere esteso nel tempo e a tutte le 
strutture che determinano, o sono in- 
fluenzate, dall'oggetto della progetta- 



'interveuto ergonomico non può con- 
cretarsi in un fatto tecnico univo- 
co, ma deve costituire una attività di- 
namica che raggiunga il risultato finale 
attraverso approssimazioni successive. 

Per risolvere realmente i problemi 
del posto e dell'ambiente di lavoro an- 
che mediante l'applicazione delta er- 
gonomia bisogna tendere a realizzare 
una gestione ergonomica all'interno di 
tutte le unità aziendali. Si deve cioè ot- 
tenere una formazione ergonomica, 
rapportata alle differenti funzioni, di 
lutti gli addetti. L'ergonomia alla qua- 
le intendiamo fare riferimento è quella 
che gli operai torinesi hanno corretta- 
mente espresso nello slogan « un modo 
nuovo per costruire l'automobile » ed è 
rappresentata dalla scienza che si po- 
ne al servizio delle masse lavoratrici 
per ottenere che scopo della produzio- 
ne e dello sviluppo civile e sociale sia 
la salute e il benessere degli uomini 
nella loro realtà storica. 

Con questa collocazione e tttraverso 



questi contenuti dell'ergonomia possia- 
mo uscire dal dilemma che pone in 
termini antitetici benessere e profitto 
in quanto, pur riconoscendo che l'or- 
ganizzazione del lavoro deve mirare al 
profitto, si deve precisare che per pro- 
fitto si intende il benessere a breve e 
a lungo termine di tutti e non soltanto 
quello di una minoranza tra gli uomini 
che abitano la Terra. 

In altre parole, in tema di profitto è 
necessario che i conti vadano rivisti 
perché spesso non si tengono nel debito 
conto il costo umano del lavoro, che 
peraltro viene nella massima parte pa- 
gato da una determinata classe sociale, 
e i danni, qualche volta irreversibili, in- 
flitti all'ambiente e alle risorse naturali 
del nostro e di altri paesi. Cosi dal- 
l'algebra ergonomica può nascere un 
modo corretto dì valutazione del profit- 
to. Vanno infatti comprese in quest'ul- 
timo, ovviamente con segno negati- 
vo, le soluzioni che oggi ripagano, 
ma domani diventano fonte dì malat- 
tìa, la parcellizzazione e la ripetitività 
del lavoro, che devono essere affidate 
alla macchina e non all'operatore uma- 
no, e anche, sempre con il segno ne- 
gativo, il costo che lo stato deve pa- 
gare per gli infortuni e le malattie 
da lavoro e per l'ecodistruzione. In de- 
finitiva non sembra di trovare antite- 
si tra ergonomia e costi di produzione, 
tra ergonomia e profitto, se si è dispo- 
sti a obbedire al principio ergonomico 
fondamentale che mira alla trasforma- 
zione del lavoro e della produzione al 
servizio dell'uomo. 
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Psichiatria e legislazione 
nel disadattamento minorile 

E recupero dei giovani disadattati avverrebbe più facilmente attraverso 
istituzioni meno emarginanti di quelle attuali, carenti di un orientamento 
operativo verso i problemi personali e socioambientali dei minorenni 



di G. De Leo e B. Iaccari 
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Esiste un rapporto molto stretto 
fra la definizione tecnico-scienti- 
fica di un comportamento uma- 
no deviante rispetto alla norma, la de- 
finizione giuridico-legislativa dello stes- 
so comportamento e il tipo di strutture 
e mezzi istituzionali predisposti per con- 
trollare, prevenire, risolvere questo ge- 
nere di fenomeni. Anche per tale ra- 
gione, i contributi più seri e stimolanti 
che sono stati portati in questi ultimi 
anni allo studio del problema, tendono 
decisamente a superare la settorialità 
delle specifiche discipline e a fare emer- 
gere un interesse più comprensivo in 
cui gli approcci medico-psichiatrico, 
psicologico e sociologico tendono a ri- 
cercare un'integrazione e una verifica 
con la problematica giuridica e con 
quelle istituzionali e sociopolitiche. 

Scienze psicologiche, legislazione e de- 
linquenza minorile 

Una letteratura sempre più abbon- 
dante sostiene oggi la relatività, sia nel 
tempo storico sia nello spazio sociale, 
del confine tra ciò che è nella norma e 
ciò che viene posto o si pone fuori. Lo 
«spazio normativo» rispetto al quale 
si individua la devianza e il deviante, 
da un punto di vista strettamente scien- 
tifico deve considerarsi delimitato ar- 
bitrariamente, nel senso che non rin- 
via a elementi ascrivibili alla natura 
dell'« uomo delinquente », né a fatto- 
ri in qualche modo universali; si tratta 
invece di limiti culturali, consensua- 
lizzati, limiti giuridici, limiti sociali e 
polìtici, che cambiano appunto nel 
tempo e nello spazio e risentono di dif- 
ferenziazioni decisive in rapporto alla 
classe sociale, ai gruppi etnici, ai sot- 
tosistemi culturali e microsociali. Da 
un punto di vista antropologico si può 
senz'altro dire con Lévi-Strauss che la 
devianza non appartiene al dominio 



della natura, ma a quello della cultura 
umana e sociale intesa in senso lato. 

Nel campo della devianza criminale 
l'aperta dialettica tra natura e cultura, 
tra individuale e sociale, si è sviluppa- 
ta a partire dal secolo scorso con l'affer- 
marsi del positivismo e del determini- 
smo naturalistico e sociale sulla prece- 
dente concezione liberale e classica che 
non prendeva in considerazione le cau- 
se individuali e sociali del reato, ma 
soltanto gli effetti giuridicamente rile- 
vanti del crimine in quanto tale e i 
diritti dell'individuo di fronte alla giu- 
stizia. Cesare Beccaria era stato l'ini- 
ziatore di questa concezione, sorta 
contro gli abusi e le atrocità della 
« giustizia » medioevale, per una giusti- 
zia punitiva più umana che, ponendo 
il principio di equilibrio retributivo tra 
reato e pena, affermava i diritti dell'in- 
dividuo in rapporto ai diritti della so- 
cietà sull'uomo. 

La certezza illuministica di questa 
concezione venne infranta dai rivol- 
gimenti sociali del XIX secolo e dal po- 
sitivismo e materialismo che presero 
forma in quella fase storica. Darwin 
inaugurava l'evoluzionismo naturalisti- 
co, gli studiosi e i ricercatori sociali del 
XIX secolo definivano nuovi approcci 
alla conoscenza del rapporto indivi- 
duo-collettività in una realtà sociale 
specifica sul piano storico. Entrambi 
gii indirizzi affermavano il primato del- 
la scienza positiva sulla speculazione 
sistematica. 

Cesare Lombroso e i suoi seguaci 
dell'antropologia criminale collocaro- 
no al centro dei loro studi l'uomo de- 
linquente e la sua costituzione somati- 
ca, mentre studiosi di scienze sociali di 
diverso orientamento ponevano in rap- 
porto il fenomeno della criminalità con 
determinate condizioni sociali e cultu- 
rali. L'affermarsi di questi orientamenti 
deterministici ebbe una sensibile in- 



fluenza sugli indirizzi giuridici e legisla- 
tivi e sulle modalità esecutive delta giu- 
stizia penale, sia pure in termini com- 
plessi e contradditori. Anzitutto, sul 
modo di considerare giuridicamente la 
responsabilità del criminale. Infatti, da 
un lato la concezione liberale si ispirava 
alla fede nel libero arbitrio, a una rigo- 
rosa definizione dei diritti individuali, 
al rifiuto di esercitare con la pena una 
guida morale, per cui non individualiz- 
zava il problema della responsabilità 
penale né quello del trattamento e del 
recupero, ma poneva soltanto una que- 
stione di certezza della norma e del 
diritto; dall'altro, la concezione positiva, 
poiché indagava e sosteneva le cause co- 
stituzionali e sociali della criminalità, 
poneva al posto del libero arbitrio il 
condizionamento organico e/o sociale, 
per cui sollevava il problema dei diversi 
livelli di responsabilità e, non potendo 
ancorare il concetto di responsabilità 
al singolo individuo, per l'infinita e 
indeterminabile varietà di condiziona- 
menti che gli uomini subiscono, pone- 
va i principi di responsabilità penale 
e legale. In sostanza, la concezione clas- 
sica si era preoccupata di impedire che 
il potere giudiziario invadesse la sfe- 
ra della libertà individuale; quella po- 
sitiva tendeva e tende a tradursi in 
un'invasione sempre più capillare del- 
la libertà dell'individuo, sia da par- 
te del potere giudiziario sia da parte 
del potere scientifico, proprio attraver- 
so la determinazione dì diversi gradi 
di responsabilità, di capacità di inten- 
dere e di volere, di imputabilità, di pe- 
ricolosità, attraverso varie modalità di 
interventi volti a modifitare o ricondi- 
zionare le scelte e gli orientamenti de- 
gli individui deviami. Da qui trae ori- 
gine quello che potrebbe essere definito 
il paradosso del positivismo, combattu- 
to tra l'orientamento verso la cura e 
quello verso la difesa sociale, tra l'at- 



tenzione scientifica ai bisogni indivi- 
duali e sociali di colui che viene defi- 
nito criminale e l'attenzione manipola- 
tiva e repressiva alla sua pericolosità 
sociale, da annullare o comunque con- 
trollare. Da questo punto di vista, 
l'orientamento positivo si pone come 
un potenziale tecnico-scientifico che 
può essere messo al servizio della so- 
praffazione e del controllo sociale più 
arbitrario. Non è forse un caso che le 
misure di sicurezza speciali per i « pe- 
ricolosi sociali », che sono istituti giu- 
diziari di chiara derivazione positiva, 
hanno avuto il loro massimo incremen- 
to proprio nella Germania nazista de- 
gli anni '30. 

Sul versante scientifico, in questi 
ultimi anni i rappresentanti più orto- 
dossi dell'indirizzo positivo ricercano 
e sperimentano sostanze chimiche, me- 
todi oggettivi e tecnico-chirurgici an- 
che per modificare, condizionare e con- 
trollare il comportamento dei deviami: 
di fronte a queste tendenze e tentazio- 
ni forse Beccaria potrebbe rilevare i 
sintomi di un nuovo medioevo, in cui 
l'inquisizione, la violenza, la tortura si 
prospettano solo estremamente più so- 
fisticate e, ovviamente, sperimentalmen- 
te fondate. 

Studi ed esperienze decennali hanno 
dimostrato che l'esigenza di rispondere 
ai bisogni dell'individuo deviante e 
quella della difesa sociale sono fra loro 
incompatibili, in contesti sociali nei 
quali i bisogni degli individui e quelli 
della società costituita non coincidano 
o tendano a coincidere in gradi e mo- 
di diversi per diverse classi di individui. 
Studi più recenti, come per esempio 
Lo stereotipo del criminale di D, Chap- 
man, hanno inoltre chiarito che il con- 
dizionamento socio-culturale non ha 
importanza causale solo nella genesi 
del crimine, ma tende ad avere un pe- 
so decisivo anche sulla selezione di co- 
loro che vengono individuati, etichet- 
tati, istituzionalizzati come criminali, 
nella ben più vasta area di popolazione 
che attua comportamenti al di fuori 
della norma giuridica. Altre analisi 
hanno messo in rilievo che lo stesso 
ordinamento giuridico vigente in una 
determinata società è strutturalo a fun- 
zionare in modo da tutelare gli interes- 
si non di tutta la collettività, ma della 
parte che in essa occupa una posizio- 
ne dominante in termini dì potere e di 
disponibilità materiali. Ciò pone le ba- 
sì di una concezione conflittuale della 
devianza come elemento dialettico in- 
serito nell'ambito storico del muta- 
mento sociale. 

L'ordinamento e il funzionamento 
della giustizia in Italia è attualmente il 
risultato complesso del tentativo di fon- 
dere alcune tenaci acquisizioni della 



scuola classica, come la certezza del di- 
ritto, la pena retributiva, la responsa- 
hilìtà personale per i deviami che ven- 
gono fatti rientrare in un ambito dì 
« normalità » giurìdica, psicologica e 
sociale (cioè gli adulti pienamente « ca- 
paci di intendere e volere » non rico- 
nosciuti pericolosi dalla legge e/o da 
un punto di vista psichiatrico) con una 
serie di istituzioni che trovano fonda- 
mento negli indirizzi positivi, per i sog- 
getti che vengono collocati al di fuori 
di quell'ambito di normalità (cioè per 
i minori degli anni diciotto, per gli 
infermi parziali e totali di mente e per 
i pericolosi). Per queste categorie di 
individui vale dunque il criterio che la 
società costituita si deve difendere nel- 
la misura in cui senta provenire da es- 
si un pericolo reale o potenziale. Quin- 
di l'adolescente o il malato mentale che 
commettono un reato non vengono pri- 
vati della libertà personale per essere 
curati o rieducati, perché la privazione 
della lihertà personale non è in alcun 
modo funzionale alla cura o alla riedu- 
cazione e, in ogni caso, secondo prin- 
cipi generali di diritto, nessuno può 
essere ritenuto responsabile della sua 
malattia, nessuno può essere costretto 
a curarsi contro la propria volontà e 
a nessuno si può imporre di accettare un 



beneficio, per cui « è soltanto il bisogno 
di difesa da una pericolosità che può 
giustificare la coattività della privazio- 
ne della libertà personale », come affer- 
ma C. Ferrio. L'adolescente deviato e 
il malato mentale, nella misura in cui 
vengono privati coattivamente della li- 
bertà personale, sono considerati e trat- 
tati essenzialmente dal punto di vista 
della loro pericolosità e non in relazio- 
ne ai loro bisogni. 

Il settore in cui la concezione positi- 
va ha avuto più vasto e libero campo 
di applicazione è quello dei minorenni. 
Ha infatti svolto una funzione deter- 
minante nell'istituzione di una legisla- 
zione particolare per ì minorenni, del 
Tribunale per i minorenni e di tutta 
una serie di servizi e strutture per l'os- 
servazione della personalità, per un 
trattamento differenziato, per la rie- 
ducazione, per il recupero e per il re in- 
serimento sociale. In questo settore ope- 
rano magistrati e giudici privati, esper- 
ti in scienze psicopedagogiche e so- 
ciali, e un numero di operatori tecnici 
specializzati, come educatori, assistenti 
sociali, psicologi e psichiatri, di gran 
lunga superiore a quello dei tecnici del- 
lo stesso tipo che lavorano nel ben più 
vasto settore degli istituti penitenziari 
per adulti. 
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Il grafico mostra per gli anni dal 1969 al 1972 il numero dei minori detenuti in rn- 
slodìa nelle carceri per adulti Igrigiol e dei minori in custodia preventiva (roterei. 
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Per una serie di ragioni anche evi- 
denti, quello che abbiamo definito il 
paradosso del positivismo si presenta 
nel settore minorile in termini parti- 
colarmente acuti. In effetti, ciò che ha 
costituito la base della formazione di 
leggi, istituti e servizi speciali per i mi- 
norenni è stata proprio la considerazio- 
ne scientifica e giuridica di questo tipo 
di soggetti, della loro personalità in 
formazione, dei loro bisogni e diritti 
personali in rapporto alla famiglia, alla 
scuola, alla formazione lavorativa, al 
loro processo maturativo non ancora 
compiuto, secondo una concezione adul- 
tocentrica della maturità, in termini di 
accumulazione quantitativa di capacità, 
conoscenze, esperienze e di integrazio- 
ne nei modelli esistenziali e sociali do- 
minanti. Ciò ha portato il legislatore a 
escludere del tutto la responsabilità 
penale, cioè l'imputahilità, per i sog- 
getti al di sotto dei quattordici anni, e 
a richiedere la verifica dell'imputabili- 
tà, caso per caso, per i soggetti dai quat- 
tordici ai diciotto anni, per i quali la 
responsabilità penale non si presume, 
ma deve essere appunto dimostrata. 
Questa verifica deve essere fatta dal 
giudice che può sentire il parere di tec- 
nici specializzati: da qui la prassi del- 
l'osservazione scientifica della persona- 
lità dei minori. Poiché l'articolo n. 314 
del codice di procedura penale italiano 
vieta espressamente che siano effettuale 
indagini scientifiche per stabilire il ca- 
rattere e la personalità dell'imputato, è 
da presumere che la deroga ammessa 
dalla legge per i minorenni serva per 
tutelare e affermare i loro diritti e biso- 
gni: la realtà è ben diversa e più contrad- 
dittoria. Anzitutto, anche per i minori 
di quattordici anni, la non imputabilità 
non significa che non vi siano forme 
coattive di privazione della libertà per- 
sonale e dì segregazione repressiva e vio- 
lenta. Infatti anche il non imputabile 
può essere riconosciuto pericoloso socia- 
le e quindi rinchiuso nel riformatorio 
giudiziario a tempo giuridicamente inde- 
terminato (nel senso che il pericoloso 
sociale dovrebbe essere dimesso quando 
venga accertata, in condizioni coatte, 
la cessazione della sua pericolosità); 
oppure può essere riconosciuto irrego- 
lare della condotta e del carattere (dia- 
gnosi di disadattamento) e ricoverato in 
una casa dì rieducazione; infine può an- 
che essere riconosciuto, in termini psi- 
chiatrici, pericoloso a sé e agli altri e ri- 
coveralo in ospedale psichiatrico, oppu- 
re, se ha commesso dei reati o se era già 
anche pericoloso sociale, nel manico- 
mio giudiziario. 

Per i ragazzi dai quattordici ai diciat- 
to anni la verifica dell'imputabilità e 
l'esame della personalità significano una 
permanenza più o meno lunga nella 



custodia preventiva dell'istituto di os- 
servazione, che è di fatto una struttu- 
ra carceraria sotto ogni profilo. Sul pro- 
blema e te modalità dell'accertamento 
tecnico dell'imputabilità del minore 
dai quattordici ai dteiotto anni non vi 
è consenso reale né fra gli studiosi e 
gli specialisti di scienze umane (psichia- 
tri, psicologi, criminologi, ecc.) né fra 
i giuristi e i giudici. Secondo la legge 
vi è imputabilità se vi è capacità di in- 
tendere e di volere. Ma questa, giuridi- 
camente, viene intesa almeno in due 
sensi fondamentali; per differenziare i 
malati di mente dai sani e per differen- 
ziare gli adulti dai minori sul piano 
della maturità. L'imputabilità dovreb- 
be quindi coincidere con la piena sa- 
lute mentale e con la maturità rag- 
giunta. Ma le cose non sono cosi sem- 
plici: il confine tra salute e malattia 
mentale è oggi quanto mai incerto, in- 
determinato, dibattuto; ancora più com- 
plesso è stabilire criteri esenti da criti- 
che per differenziare la maturità dal- 
l'immaturità; le cose si complicano ul- 
teriormente per i rapporti che ven- 
gono a porsi tra salute mentale e ma- 
turità. Il problema si pone concreta- 
mente e in maniera particolarmente 
drammatica proprio per i soggetti dai 
quattordici ai diciotto anni per i quali 
la legge sembra non presumere nulla, 
né la maturità né l'immaturità, tanto 
è vero che impone al giudice di svolge- 
re speciali accertamenti in tal senso. 

Il potere che ha il magistrato in quel- 
lo che potrebbe essere definito una 
sorta di limbo della maturità è prati- 
camente illimitato: egli decide caso 
per caso il significato e il valore delle 
azioni penalmente rilevanti di un indi- 
viduo, nel contesto della propria per- 
sonalità. In nessun altro caso, al di fuo- 
ri di quello della malattia mentale, una 
persona ha su un'altra altrettanto po- 
tere istituzionalmente riconosciuto, al 
punto da attribuire o destituire di senso 
le azioni del soggetto-oggetto di fron- 
te a se stesso, alla propria coscienza. 
Per questo, probabilmente, gli adole- 
scenti trasferiti negli istituti di osser- 
vazione non sentono affatto, nella mag- 
gioranza, l'attribuzione della non im- 
putabilità per immaturità come un be- 
nefìcio, ma come un conflitto che si 
trasforma spesso in un chiaro rifiuto 
nella misura in cui la vivono come ma- 
nipolazione spersonalizzante, perfino 
psi co lizzante, in quanto tendente a con- 
fondere la coscienza del loro rapporto 
con la realtà. 

Per quanto riguarda i tecnici dell'os- 
servazione che operano nei servizi mi- 
norili e che forniscono al giudice il 
loro parere, la loro responsabilità non 
è minore proprio perché, nel quadro 
giuridico esistente, propongono delle 



diagnosi di immaturità che sono com- 
pletamente arbitrarie sul piano scienti- 
fico; sono cioè diagnosi che esprimono 
soltanto una particolare ideologia tec- 
nica e giuridica della maturità e della 
immaturità. Oltre alia difficoltà scienti- 
fica di determinare l'immaturità in re- 
lazione alla fase evolutiva dell'adole- 
scente e in relazione a eventuali o sup- 
posti « blocchi » nello sviluppo psico- 
sociale del minore, gli stessi criteri in 
larga misura seguiti per valutare la 
maturità di un minore rinviano essen- 
zialmente alla sua capacità ed efficien- 
za intellettiva e a un'ipotetica maturi- 
tà affettiva e sociale; il che significa 
che viene considerato maturo chi è ca- 
pace di autodeterminarsi con coscienza 
e volontà libere. Ma questo risulta es- 
sere un grossolano paradosso se si tie- 
ne conto che l'adolescente dai quattor- 
dici ai dicìotto anni non può giuridica- 
mente autoderminarsi con coscienza e 
volontà libere, cioè non può fare del- 
le scelte libere, essendo sottoposto al- 
la patria potestà e non essendo ricono- 
sciuto idoneo all'esercizio dei propri 
diritti se non a ventun anni. 

Inoltre, gli strumenti che vengono 
utilizzati per riscontrare la capacità in- 
tellettiva, la maturità affettiva e socia- 
le sono ancora prevalentemente costi- 
tuiti dai test e dal colloquio clinico ef- 
fettuati in condizioni coattive. Sugli 
abusi e l'insostenibilità scientifica dei 
reattivi oggi tendono a concordare set- 
tori sempre più larghi di studiosi di 
scienze umane: quanto alla stessa pos- 
sibilità di osservare scientificamente la 
personalità di un giovane in una con- 
dizione carceraria è stato giustamente 
rilevato che è come per un etologo stu- 
diare il comportamento degli animali 
in un giardino zoologico. Sembra esem- 
plare questa testimonianza di Claudio, 
un ragazzo internato in un istituto di 
osservazione, riportala nella ricerca 
di Giovanni Senzani: « Quindi con la 
piena fiducia mi sono recato a questo 
colloquio con piena disponibilità, più 
apertamente possibile, ma quando en- 
trate in quella stanza dove trovate que- 
sta persona seduta dietro un scrivania 
che con aria fredda, con sorrisi falsi 
vi pone domande che tendono a sper- 
sonalizzarvi, con domande che Ferisco- 
no il vostro orgoglio, che scrutano in 
voi alla ricerca di anomalie strane, di 
tare o squilibri che eventualmente ave- 
te, vi viene voglia di dire (a questa per- 
sona) di farsi assumere "nella protezio- 
ne animali". Ed allora la sfiducia diven- 
ta completa e siccome non e mai ini- 
ziato non esisterà mai un dialogo sin- 
cero, sarà tutto basato sull'equivoco ». 
Più avanti Claudio aggiunge: « Come 
si può pretendere da un ragazzo che 
non abbia in odio la società, in odio 



ogni persona che la rappresenta? Pri- 
ma di penetrare nella vita di un ragaz- 
zo internato è meglio sapere dove vie- 
ne rinchiuso ». 

Psicopatologia e disadattamento mi- 
norile 

L'istituto di rieducazione fonda la sua 
ragion d'essere su un postulalo di or- 
dine clinico-nosografico che risale alla 
sistemazione della patologia psichiatri- 
ca dovuta soprattutto a Kraepelin e 
Schneider. Il modello clinico-nosogra- 
fico (che si basa su un processo di de- 
scrizione dei sintomi al quale fa segui- 
to una classificazione per ordine, ge- 
nere e specie) si rifa direttamente al 
modello naturalistico di interpretazio- 
ne e classificazione dei dati adottato, 
per esempio, in botanica e zoologia, nel 
quale l'opportunità di classificare il ma- 
teriale risponde a un'esigenza di ordi- 
ne conoscitivo. Tale modello è slato 
successivamente trasferito nel campo 
del corpo (della medicina fisiologica e 
patologica.) e in quello della mente, se- 
condo un procedimento che, come ha 
ben chiarito la metodologia scientifica 
più avanzata, trascura le differenze e 
le specificità di contenuto a vantaggio 
delle analogie formali in vista della 
creazione di un sistema esplicativo uni- 
versale. « Mediante il metodo nosogra- 
fia» - scrive J. Hochmann - lo psichia- 
tra risponde insomma al quesito che 
gli viene posto dalla società: "Che co- 
sa ha?". Egli provvede il malato di un 
attributo, la malattia, cioè una cosa, 
una sostanza atta a essere obicttivata, 
analizzata, etichettala e classificata. 
Ogni diagnosi introduce il malato in un 
sistema logico preesistente, fatto di spe- 
cie, generi, ordini, classi e suddivisioni, 
alle quali occorre sottomettersi. » 

11 « qualcosa » che il ragazzo disa- 
dattato (rispetto ai valori e alla organiz- 
zazione della società attuale) ha, corri- 
sponde, nella terminologia nosografica 
classica, a un'entità definita concettual- 
mente con il termine di psicopatico. La 
personalità psicopatica o, per meglio 
dire, sociopatica (giacché il primo ter- 
mine è ormai caduto in disuso in quan- 
to ancoralo a una concezione tipica- 
mente ottocentesca definita terminolo- 
gicamente da Prichard nel 1835 co- 
me follia morale) si caratterizzerebbe 
essenzialmente per i seguenti aspet- 
ti: condotta antisociale di tipo ripe- 
titivo con assenza di senso di colpa, 
di rimorso, di ansia e di capacità di crì- 
tica nei confronti del proprio compor- 
tamento, incapacità ad accettare le cri- 
tiche altrui e a ristrutturare il proprio 
comportamento in seguito a esperienze 
frustranti o punitive. Sul versante clas- 
sificatorio la sociopatia non rientra tra 
le nevrosi (dalle quali si distingue per 




Alcuni dei tatuaggi più comuni che i rajtazsi dai 14 ai 18 anni si praticano durante 
la custodia preventiva. II fuoco rappresenta il carcere, cioè il simbolo dei morti 
viventi, mentre i cinque punti rappresentano le mura del carcere con il detenuto 
al centro. Gli altri simboli hanno evidente riferimento amoroso o sessuale. 
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• 
CUSTQDHA PREVENTIVA 


1969 


1970 


1971 


1972 


4538 


6162 


8806 


10066 


CASA DI RIEDUCAZIONE 


1782 


1691 


1465 




PRIGIONE-SCUOLA E 
RIFORMATORIO GIUDIZIARIO 


126 


117 


205 




TOTALE 


6446 


7970 


10476 





Nomerò di minori nelle custodie preventive, nelle case di rieducazione, nelle prigioni- 
'scuola e nei riformatori giudiziari, negli anni dal 1969 al 1972 Isolo custodie preventivel. 



la mancanza di ansia) né tra le psicosi 
in quanto la percezione della realtà non 
è disturbata, almeno nel senso più cor- 
rente del termine. Si pone invece in 
una zona intermedia assimilandosi al 
filone (almeno nella maggior parte del- 
le classificazioni) dei disturbi del ca- 
rattere di cui quindi condivide le ca- 
ratteristiche di costituzionalità e irre- 
versibilità. 

Ci sembra che sia questo il punto 
in cui, a livello medico-psichiatrico, si 
innesta l'esigenza di prevenire la strut- 
turazione in senso antisociale della per- 
sonalità, intervenendo ii più precoce- 
mente possibile rispetto alla comparsa 
dei primi sintomi di disadattamento, 
nell'epoca in cui il ragazzo o adolescen- 
te che sia, viene unanimemente rico- 
nosciuto e definito « in età evolutiva »: 
ciò significa che la società, attraverso 
i suoi organismi istituzionali (servizio 
sociale, tribunale per i minorenni, casa 
di rieducazione), cerca di intervenire 
con misure ritenute fino al giorno d'og- 
gi pressoché legittime e adeguate, nel 
processo dì formazione della persona- 
lità del ragazzo, cercando di fornirgli 
stimolazioni positive e modelli di iden- 
tificazione alternativi, ponendosi quin- 
di in un atteggiamento che potremmo 
definire, con molta approssimazione, di 
tipo preventivo. Questo intervento vie- 
ne delegato, nella maggior parte dei ca- 
si, alla casa di rieducazione. Possiamo 
quindi già formulare una prima ipotesi: 
esiste una continuità sia formale sia 
operativa tra una teoria psichiatrico- 
-psìcologica sul disadattamento sociale 
e l'intervento terapeutico che la socie- 
tà e le istituzioni del Ministero di gra- 
zia e giustizia propongono, nel senso 
che la prima fornisce la giustificazione 
teorica e il modello operativo alla se- 
conda; ovvero, articolando il discorso 
in senso più preciso e crìtico: a un'ana- 
lisi riduttiva del fenomeno del disa- 
dattamento, inquadrato nell'ambito di 
una patologia individuale, corrisponde 
un trattamento settori a lizzato, centrato 
sull'individuo, in un contesto (casa di 
rieducazione) separato dalla famiglia. 



dall'abiente relazionale di vita e di at- 
tività dei ragazzi. Le conseguenze di 
questo tipo di intervento saranno esa- 
minate più avanti. 

Conviene adesso analizzare quelli 
che sono gli scopi istituzionali di una 
casa di rieducazione citando alcuni ar- 
ticoli del decreto (del 1939) che le isti- 
tuisce. Articolo 1: Le case di rieduca- 
zione per minorenni sono destinate ai 
minori che per abitudini contratte o 
in dipendenza dello stato di abban- 
dono in cui si trovano danno manife- 
ste prove di traviamento ed appaiono 
bisognosi di correzione morale. Arti- 
colo 5: La rieducazione deve essere in- 
dirizzata a conseguire l'armonico svi- 
luppo della personalità fisica, psichica 
e morale de) minorenne e a suscitare 
in lui il senso della responsabilità dei 
suoi atti e quello dei doveri verso la 
società. Articolo 7: Mezzi rieducativi 
sono la scuola, il lavoro e l'istruzione 
religiosa. Concorrono altresì alla rie- 
ducazione gli spettacoli teatrali e cine- 
matografici, le radioaudizioni, le atti- 
vità sportive e ogni altro mezzo riedu- 
cativo e culturale... 

Da questi articoli risulta abbastan- 
za chiaramente come la casa di riedu- 
cazione si configuri essenzialmente su 
un piano custodialistico all'interno del 
quale il minore dovrebbe acquisire un 
senso di responsabilità sociale, concepi- 
to come diretta conseguenza di un in- 
tervento pedagogico e terapeutico sulla 
personalità. Vedremo come questo fi- 
ne si riveli nella maggior parte dei ca- 
si un'illusione. Il fine precipuo che si 
propone la casa di rieducazione è quel- 
lo della socializzazione che deve avve- 
nire attraverso l'apprendimento sco- 
lastico, l'apprendistato professionale e 
varie attività ricreative e sportive, in 
modo da favorire un futuro reinse- 
rimento del ragazzo in un « circuito 
normale ». Il sostegno affettivo e la 
guida pedagogica del minore vengono 
affidati alla figura dell'educatore il 
quale deve costituirsi nei confronti del 
ragazzo come modello di identificazio- 
ne positivo e sostitutivo della figura pa- 



terna in questo processo ristrutturante 
della personalità. Infatti la concezione 
psicopatologica che sta alla base della 
riforma dei servizi di rieducazione per 
i minorenni e che si è espressa con la 
legge 25 luglio 1956, n. 888 (alla quale 
ha fatto seguito una apertura delle 
case di rieducazione fino ad allora chiu- 
se) è impostata su un modello psicodi- 
namico e relazionale. Ciò significa che 
il fenomeno della delinquenza minorile 
non viene più inquadrato in un conte- 
sto punitivo tendente prevalentemente 
a salvaguardare la società da compor- 
tamenti antagonisti, ma assume la con- 
notazione di un disturbo psicologico 
non irreversibile che va quindi tratta- 
to non con tecniche correttive, ma te- 
rapeutiche e riabilitanti. Infatti in que- 
sta nuova formulazione legislativa ven- 
gono, per esempio, evitati quei giudì- 
zi di valore sulla personalità del dìsat- 
tattato che si esprimevano come « tra- 
viamento » e « bisogno di correzione 
morale ». 

Le teorie psicopatologiche più ac- 
creditate e che hanno ricevuto una più 
ampia verifica sul piano clinico-stati- 
stico sono quelle che ipotizzano: 1) un 
disturbo a livello della strutturazione 
del Super-Io e del rapporto di identifi- 
cazione del soggetto con la figura pa- 
terna; 2) un disturbo a livello della di- 
namica globale dei rapporti di interazio- 
ne della famiglia. È su questa conce- 
zione, dicevamo, che è basata la legge 
888 e il funzionamento attuale di una 
casa di rieducazione: si tratterebbe, in 
sostanza, di sopperire alla mancanza o 
alla inadeguatezza di una figura pater- 
na, intesa come modello sul quale il ra- 
gazzo possa strutturare la propria per- 
sonalità e il mondo dei valori e delle 
norme, in modo da consentirgli un in- 
serimento nella società, attraverso il 
sostegno e l'appoggio che l'educatore 
e il gruppo-famiglia offrono in tal 
senso. Oppure, ove sia ii caso, di sosti- 
tuire a rapporti familiari patogeni (che 
molto spesso tendono a fare del ra- 
gazzo disadattato il capro espiatorio di 
una intera situazione familiare distur- 
bata e contradditoria) una struttura 
interattiva (il gruppo-famiglia costitui- 
to da circa otto ragazzi con un educa- 
tore) che funzioni come sostegno e 
rielaborazione del vissuto familiare. 

Nel corso di questi ultimi anni, però, 
l'apertura delle case di rieducazione si 
è dimostrata una soluzione per molti 
versi ambigua e insoddisfacente al pro- 
blema dell'alternativa rieducazione o 
punizione. Lo dimostrano, tra l'altro, 
le statistiche ufficiali riguardanti il nu- 
mero delle denunce, delle presenze nel 
settore amministrativo e in quello pe- 
nale. Il numero dei ragazzi ospitati in 
casa di rieducazione è andato progres- 
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sivamente diminuendo mentre si è ele- 
vata l'affluenza nella sezione penale. 
Lo dimostrano anche e soprattutto i di- 
scorsi e le richieste che i ragazzi del- 
le case di rieducazione continuamente 
pongono. Non riescono infatti a con- 
cepire una misura privativa della li- 
bertà finalizzata a un trattamento che, 
pur se liberale e non più repressivo, 
essi non accettano, in quanto implica 
una etichetta di diversità che implici- 
tamente pone in dubbio il loro equili- 
brio psicologico e si configura come una 
minaccia per la loro personalità e per 
il loro senso di identità. In breve, sen- 
tono tutto il peso e l'angoscia (reale e 
adeguatamente motivata) di una attri- 
buzione di malattia che di fatto risul- 
ta invalidante ed emarginante sul piano 
dell'inserimento sociale. « In sedute di 
gruppo condotte con diversi gruppi di 
ragazzi detenuti in una prigione-scuola 
e giunte a un notevole livello di pro- 
fondità, o meglio di sincerità, è costan- 
temente emerso che uno dei motivi per 
cui è preferibile la condizione giuridica 
di detenuto a quella di internalo in un 
riformatorio giudiziario è che nel primo 
caso è riconosciuta la salute e maturità 
psichica dei recluso. In definitiva il do- 
ver scontare una pena dà una dignità 
di sano, adulto e cittadino ("quando ho 
pagato i! mio debito, sono a posto con 
tutti") che ovviamente non dà l'essere 
giudicato passibile di cura o di rieduca- 
zione, e la cui funzione di sostegno del- 
l 'autostima non è stata debitamente 
valutata. »(M.W. Battacchi, Delinquen- 
za minorile, psicologia e istituzioni 
totali). 

Una cospicua percentuale di ragazzi 
assegnati alla casa di rieducazione (pur- 
troppo non quantificabile sul piano sta- 
tistico) si allontana dall'istituto e fa ri- 
torno all'ambiente di provenienza, sal- 
vo poi essere ristretta, nella maggior 
parte dei casi, in custodia preventiva. 
La situazione di impasse è evidenziata 
dall'insoddisfazione di tutte le persone 
e dei relativi ruoli coinvolti nell'istitu- 
zione: dei ragazzi si è detto (forse biso- 
gna aggiungere che di essi rimangono 
in istituto solo quelli che sono stati ad- 
destrati per lungo tempo, attraverso 
brefotrofi e istituti assistenziali per or- 
fani, a concepire la loro vita in una di- 
mensione simbiotica con la realtà isti- 
tuzionale, oppure i deboli mentali per 
ì quali il disadattamento non riveste 
un significato antisociale); gli educato- 
ri lamentano che il loro ruolo è estre- 
mamente ambiguo e disorientante in 
quanto se, da una parte, devono impo- 
stare con i ragazzi un rapporto di affet- 
to, fiducia, comprensione, dall'altra con- 
servano tuttora una funzione custodia- 
lislka e repressiva che impedisce, di 
fatto, la realizzazione di questo rappor- 



to (il regolamento, infatti, prevede an- 
cora al giorno d'oggi che l'educatore 
di gruppo venga ritenuto responsabile 
della fuga di un ragazzo a lui assegna- 
lo, e questo in un istituto in cui can- 
celli, porte e finestre sono sempre 
aperti). D'altra parte ritengono che 
un'opera di rieducazione sia impossibi- 
le con un ragazzo che continuamente 
fugge o che addirittura non è quasi mai 
presente. 

Gli istruttori delle attività di appren- 
distato lavorativo, gii insegnanti delle 
scuole, gli animatori delle attività ri- 
creative lamentano anch'essi una scar- 
sa partecipazione e uno scarso impe- 
gno da parte dei ragazzi e un senso di 
frustrazione derivante sia da una man- 
canza di diretto collegamento e finaliz- 
zazione di queste attività con il futuro 
inserimento del ragazzo nell'ambiente 
extraìstiiuzionale sia degli scarsi risul- 
tati che riescono a ottenere per motivi 
inerenti alla stessa organizzazione del- 
la struttura e al fatto che si tratta di at- 
tività lìbere da svolgere in un contesto 
non libero in quanto non scelto. 

La crisi in cui si dibatte la casa di 
rieducazione (crisi avvertila anche a li- 
vello ufficiale e ministeriale) si confi- 
gura non solo in relazione alla sua or- 
gani //azione istituzionale, ma anche e 
soprattutto nei riguardi dell'organizza- 
zione globale dell'assitenza all'infanzia 
disadattata e della teoria psicologica e 
pedagogica che la informa. A noi sem- 
bra che le ragioni di questo fallimen- 
to siano plurideterminate: sarebbe sem- 
plicistico additare nell'impreparazione 
di molti educatori, nella disfunzionalità 
dei corsi di apprendistato lavorativo o 
nell'insufficienza sia numerica sia or- 
ganizzativa del servizio sociale le cause 
dì questo fallimento. È anche vero, pe- 
rò, che questa crisi rivela, nel campo 
più strettamente psicopedagogico, una 
inadeguatezza dei modelli di interpreta- 
zione del disadattamento e della de- 
vianza, anche di quei modelli psicodi- 
namici che, pure, si sono dimostrati li- 
beratori nei confronti di una concezio- 
ne punitiva e correttiva del disadatta- 
mento. È un fatto che la psicologia, al 
giorno d'oggi, si dimostra impoten- 
te nei confronti del fenomeno della 
devianza e deve ricorrere, almeno in 
via di principio, alla sociologia. L'ana- 
lisi condotta da Chapman sullo ste- 
reotipo del criminale e le varie inter- 
pretazioni della sociologia anglosasso- 
ne sulla devianza in generale e sulla ma- 
lattia mentale in particolare, riscuoto- 
no oggi un largo interesse e un vasto 
consenso proprio perché, secondo noi, 
riempiono oggettivamente un vuoto 
teorico. Dimostrano anche che a par- 
tire dal soggetto, ed esclusivamente 
dal soggetto (secondo il metodo tradi- 



zionale della psicologia e della psico- 
dinamica), non si può costruire un mo- 
dello di interpretazione della persona- 
lità e del comportamento che resista 
alla critica dei fatti. 

Conseguenze psicosocìali dell'Istituzio- 
nalizzazione 

Nonostante sta acquisito che i com- 
portamenti deviami giovanili rappre- 
sentano il sintomo della negazione dei 
loro bisogni e dei loro diritti, la forma 
dominante di intervento sociale in que- 
sto campo in Italia è l'istituzionalizza- 
zione dei giovani deviami. Dennis Chap- 
man scrive che il carcere è l'istituzione 
umana piti appariscente che, pur es- 
sendosi sviluppata storicamente « qua- 
si per caso» e sebbene sottoposta a 
continue modifiche, si propone quasi 
costantemente in tutte le culture at- 
tuali. L'analisi sociologica dell'istitu- 
zione carceraria nella nostra cultura 
ha messo in evidenza che essa esprime 
funzioni quali quelle della «custodia >■. 
dell'« ordine interno », dell'« autocon- 
servazione », della « pena » e della « ria- 
bilitazione ». Questo dimostra - come 
dice Chapman - *t l'esistenza di una 
incompatibilità tra le molte funzio- 
ni di un carcere e la priorità delle 
funzioni di controllo che limitano pro- 
porzionalmente la capacità del dete- 
nuto di condurre nuovamente una vita 
normale all'esterno ». Infatti, è noto 
che a un maggior grado di adattamen- 
to alla vita della prigione - che viene 
richiesto e imposto a livello istituzio- 
nale - corrisponde un maggior disadat- 
tamento alla vita della società ester- 
na, poiché i meccanismi di condizio- 
namento carcerario riducono il detenu- 
to a uno stadio di dipendenza presso- 
ché infantile. Chapman sostiene che 
« la prigione crea il criminale sia sotto 
il profilo sociale sia da un punto di vi- 
sta psicologico: infatti sviluppa e proiet- 
ta effetti criminogenici a livello sociale, 
produce uomini e donne adatti alta vi- 
ta di una società chiusa cioè carceriz- 
zati », provoca nevrosi istituzionale, de- 
socializzazione, deterioramento della 
personalità. Questi fenomeni sono stati 
riscontrati anche nei prigionieri di 
guerra (per i quali certo non si può 
invocare l'alibi della personalità dis- 
sociale o criminale) che hanno descrit- 
to la loro esperienza in termini di de- 
cadimento della persona, inerzia men- 
tale, incapacità a concentrarsi, incapa- 
cità di provvedere a se stessi, vita allo 
stato organico. Chapman conclude la 
sua analisi funzionale osservando che 
« la prigione produceva la tipologia del 
criminale, la scienza la identificava col 
pallore del suo volto e il pubblico po- 
teva cosi riconoscerla: l'intero sistema 



era logico, inattaccabile e socialmen- 
te funzionale ». 

Questi meccanismi ed effetti hanno 
un peso determinante in particolare 
sulla personalità in formazione dell'ado- 
lescente e sul suo destino sociale. La 
più recente letteratura psicosociologica 
e pedagogica in questo campo ha mes- 
so in evidenza come l'istituzione chiu- 
sa induca, tra l'altro, una « spoliazione 
dei ruoli » dell'individuo, una « espo- 
sizione contaminante » e una « stigma- 
tizzazione » (Goffman), e una attribu- 
zione di « identità negativa » (Erikson). 
Erikson in particolare ha messo in evi- 
denza che gli adolescenti in fase di cri- 
si evolutiva della propria identità per- 
sonale e sociale trovano nell'istituto 
una risposta chiara, per cui interioriz- 
zano l'identità istituzionale che è ap- 
punto un'identità regressiva e delin- 
quenziale. La percezione dell'istituto e 
degli altri ragazzi induce il minore a 
pensare a se stesso come a un delin- 
quente e a organizzare il suo comporta- 
mento di conseguenza. Quesli potrebbe 
essere definito il ruolo di specchio di 
identità che l'istituto svolge nei con- 
fronti degli adolescenti che vi entrano. 

Anche una recente ricerca dello psi- 
chiatra Luigi Cane ri ni (Esperienze di 
di una ricerca sulla tossicomania giova- 
nile) sulle tossicomanie giovanili in Ita- 
lia ha confermato che l'esperienza delle 
case di rieducazione è una tappa deci- 
siva nella carriera dei deviarne. Sulla 
base di questa indagine e delle osser- 
vazioni di Erikson e di Barocas, Can- 
crini interpreta « il disadattamento co- 
me il risultato di una serie di misure 
destinate al controllo della devianza da 
parte di una società che difende le sue 
contraddizioni proprio escludendo co- 
lui che, per ragioni obbiettive o sub- 
iettive, potrebbe essere in grado di 
metterle in discussione o, più mode- 
stamente, di renderle troppo evidenti 
e sgradevoli ». In questo quadro isti- 
tuzionale e con il tipo di rapporto che 
ne deriva tra il ragazzo e l'istituzione, 
l'azione educativa e terapeutica ha ef- 
fetti soltanto in senso manipolante, di 
strumentalizzazione reciproca, di so- 
vradeterminazione e complicazione del- 
le problematiche personali e socioam- 
bientali del giovane internato, soprat- 
tutto per la carenza di un chiaro 
orientamento operativo verso l'esterno 
dell'istituzione, verso la dimensione re- 
lazionale e sociale dei bisogni e dei di- 
ritti del ragazzo. 

Tra gli altri, in Italia, P. Bertolini e 
M.W. Battacchi hanno dimostrato, con 
la loro esperienza e le riflessioni teo- 
riche su tale esperienza, le contraddi- 
zioni insolubili in cui si dibatte l'in- 
tervento del tecnico pedagogista e psi- 
cologo all'interno dell'istituzione tota- 




La fotografia mostra alcuni tatuaggi sull'avambraccio di un detenuto minore. 



le minorile. Olire tutto, dopo le acqui- 
sizioni della moderna psichiatria so- 
ciale, della psicoterapia istituzionale, e 
dopo le esperienze e le conoscenze diffu- 
se da Basaglia e dagli altri psichiatri 
che hanno istituito la comunità tera- 
peutica a Gorizia, ad Arezzo e a Trie- 
ste si è consolidata ed è stata verificata 
la convinzione che l'intervento educa- 
tivo e terapeutico non è scindibile dal 
contesto istituzionale e sociale in cui 
avviene, e che anzi il cambiamento del 
contesto (istituzione) nel senso di una 
liberazione a tutti i livelli del contesto 
e dal contesto può rappresentare, se 
avviene con la partecipazione reale di 
lutti i ruoli e di tutte le componenti, 
uno strumento fondamentale anche di 
liberazione personale in senso educa- 
tivo e terapeutico. 
Questa visione critica del settore mi- 



norile non significa che non vi siano 
tensioni ed esperienze, sia pure limi- 
tate, che premono in senso progressivo 
e alternativo. Tuttavia, sebbene in que- 
sto settore la dialettica tra affermazio- 
ne e repressione sia aperta e rappresen- 
ti per ì tecnici una verifica per chia- 
rire l'ambivalenza del loro ruolo isti- 
tuzionale, nel complesso, la funzione 
settoriale orientata all'istituzionalizza- 
zione è ancora predominante. Un indi- 
ce molto espressivo può essere rilevato 
nelle tabelle e nei grafici riprodotti a 
parte, che mettono in luce la tendenza 
delle varie forme di istituzionalizzazio- 
ne esistenti nel settore minorile della 
giustizia, e cioè: un forte aumenlo del 
numero di minori in detenzione preven- 
tiva (più del 120% dal '69 al '72; una 
relativa graduale diminuizione degli 
ingressi in casa di rieducazione (circa 
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:! 20% in meno dal '69 al '71); una 
tendenza all'aumento delle detenzioni 
neile prigioni-scuola e nei riformatori 
giudiziari (circa l'80% in più dal *69 
al '71) [si veda la tabella a pagina 136): 
una decisa tendenza della giustizia al- 
l'aumento globale dell'istituzionalizza- 
zione dei minori, considerando com- 
plessivamente te varie forme di inter- 
vento; una tendenza eccezionalmente 
elevata (circa il 300% in più dal '69 
al *72) del numero dei minori in cu- 
stodia nelle carceri per adulti (si veda 
il grafico a pagina 133). 

Esperienze a livello internazionale 

Ci sembra che possa essere interes- 
sante, a questo punto, verificare le espe- 
rienze più significative e avanzate che 
sono attualmente in corso a livello in- 
ternazionale. Nei paesi di cultura an- 
glosassone uno degli istituti giuridici 
più significativi è costituito dalla pro- 
bation o prova di riabilitazione: quan- 
do il tribunale ritenga che l'imputato 
possa essere recuperabile sul piano del- 
l'integrazione sociale, sospende la sen- 
tenza a patto che il soggetto accetti di 
attenersi a delle regole. Si tratta di una 
misura assistenziale e non punitiva, in 
quanto, a differenza della sospensione 
condizionale della pena, presuppone che 
non sia stata applicata nessuna condan- 
na, ma che, al contrario, il giudice ab- 
bia deciso di sospendere qualsiasi giu- 
dizio. La prova di riabilitazione consì- 
ste, in un certo senso, in una specie di 
compromesso tra il colpevole e il tri- 
bunale per il quale mentre il tribunale 
si astiene dalla punizione, il giovane si 
astiene dal commettere altri reati e si 
impegna a seguire un certo tipo di trat- 
tamento. Tutto il sistema di rieduca- 
zione inglese è accentrato sostanzial- 
mente sul concetto di assistenza e di 
prevenzione rimandando il momento 
punitivo alle situazioni che si siano ri- 
velate particolarmente difficili. 

Negli Stali Uniti, invece, l'elemento 
più caratteristico dell'intervento sui gio- 
vani disadattati è costituito dal cosid- 
detto group counselling che si svolge 
durante trattamenti istituzionali che 
vengono sempre raccomandati di breve 
durata. Il metodo, che brevemente de- 
scriveremo, venne prima sperimentato 
in un centro residenziale del New 
Jersey (Highfields) e quindi applicato 
in altre situazioni. Il group counselling 
va nettamente distinto dalla psicotera- 
pia di gruppo in quanto non ne condi- 
vide né gli scopi né gli strumenti e 
d'altra parte non presuppone che l'u- 
tente sia affetto da disturbi mentali. 
Rientra invece nella categoria più va- 
sta delle dinamiche di gruppo imposta- 
te su concezioni socio- psicologiche e 



prevede delle libere discussioni tra un 
numero ristretto di detenuti in presen- 
za di un trainer qualificalo e specializ- 
zato, il cui compito consiste nell'ana- 
lizzare l'atteggiamento interpersonale 
dei singoli detenuti durante la discus- 
sione mettendone in luce le varie carat- 
teristiche e gli spunti antisociali. Tutto 
ciò avviene sul piano della coscienza 
senza che sia messa in discussione o 
ipotizzata alcuna motivazione incon- 
scia in quanto ciò complicherebbe e 
svierebbe lo scopo del gruppo di discus- 
sione che è quello di confrontare il sog- 
getto con la propria realtà attuale di 
reazione interpersonale. Anche se que- 
sto metodo ha conseguito dei risultati 
interessanti bisogna tuttavia sottolinea- 
re che. anzitutto, si configura in una 
dimensione estremamente ambigua, in 
quanto pretende di determinare una 
funzione dinamica e terapeutica libe- 
rante in un contesto coercitivo e repres- 
sivo; in secondo luogo, queste tecniche 
di gruppo vengono esercitale da ruoli 
istituzionali che inevitabilmente sono 
portatori di valori che fanno parte del- 
la cultura che il ragazzo ha messo in 
discussione con il suo comportamento 
e con il suo stile di vita. 

I sistemi di rieducazione attualmente 
in vigore in Belgio e Svezia si distinguo- 
no per una particolare accentuazione 
che viene posta, già a livello giuridìco- 
-istituzionale, sul momento della pre- 
venzione generale e della protezione 
sociale per i minori in difficoltà. In Bel- 
gio opera il comitato per la protezione 
sociale del minore che si preoccupa di 
adottare misure di prevenzione ed edu- 
cazione dopo aver analizzato le varie 
situazioni dei ragazzi in difficoltà sia da 
un punto di vista sociale sia psicolo- 
gico. Il tribunale per i minorenni può 
affidare il ragazzo a un rappresentan- 
te del comitato, a un centro di igiene 
mentale, a una persona o a una fami- 
glia, può prescrivere l'obbligo di fre- 
quenza scolastica o inserirlo in un isti- 
tuto dello sialo. È interessante consta- 
tare come nell'ordinamento belga il 
tribunale possa prescrivere, come mi- 
sura di rieducazione, per esempio, l'in- 
serimento del minore nella scuola, ove 
lo ritenga opportuno. Ciò si configura, 
a nostro avviso, come un capovolgimen- 
to di principio che appare estremamente 
interessante: cioè il tribunale non par- 
ie da un concetto meccanicamente di- 
fensivo della società, ma si pone in 
una prospettiva che abbraccia anche 
e soprattutto i diritti del minore, tra 
cui il diritto allo studio è fondamenta- 
le per la possibilità reale di inserimento 
in una dimensione sociale. Altre due 
misure che appaiono interessanti sono 
quelle che, pur intervenendo nella li- 
bertà personale del soggetto, ne evitano. 



almeno nei limiti del possibile, l'effet- 
to di emarginazione e dì esclusione da 
una parte e l'interruzione delle normali 
attività di studio e di lavoro dall'altra. 
Quando le pene da scontare siano brevi, 
infatti il ragazzo può essere autorizzato: 
l) a trascorrere in istituto solo il fine 
settimana; 2) a continuare la propria vi- 
ta normale di studio o di lavoro rien- 
trando, però, alla fine di queste attività 
ogni giorno in istituto. Ciò garantisce 
la possibilità di un intervento riedu- 
cativo al di dentro dell'istituto che non 
sia puramente illusorio, in quanto ogni 
ragazzo, posto in una situazione di di- 
stacco dal reale, quale è quella che si 
verifica normalmente nel caso della 
tradizionale istituzionalizzazione, pone 
in atto dei meccanismi di difesa che 
vanno considerali del tutto normali e 
adeguati alla minaccia che viene po- 
sta in questo modo alia sua persona- 
lità e che contribuiscono però a raf- 
forzare quelle caratteristiche della per- 
sonalità che la psichiatria classica de- 
finisce con il termine di psicopatìa. 

L'ordinamento svedese appare attual- 
mente uno dei più avanzati: esso è ar- 
ticolato a livello comunale (servizio per 
la protezione del minore che si occupa 
della prevenzione generale e del trat- 
tamento dei singoli casi) e a livello cir- 
coscrizionale o distrettuale (che orga- 
nizza e gestisce diversi tipi di case per 
ragazzi sia dì soggiorno sia di vacanza, 
giardini di infanzia, ecc.). Si legge in 
Delinquenza minorile e disadattamento. 
Orientamenti e profili legislativi, del 
Servizio studi del Senato della Repub- 
blica: « Nel concetto di prevenzione ge- 
nerale si ricomprendono l'obbligo dì 
assicurare condizioni di vita soddisfa- 
centi a tutti i minori della circoscri- 
zione comunale, e in particolare a co- 
loro che sono colpiti da menomazioni 
fisiche, mentali o di ordine sociale, l'or- 
ganizzazione delle attività ricreative 
per i ragazzi, l'informazione del pubbli- 
co sulle questioni relative alla prote- 
zione della gioventù ». 

Il momento preventivo generale e as- 
sistenziale viene privilegiato sia sul pia- 
no materiale -economico sìa su quello 
assìstenziale-psìcologìco, e soltanto peri 
minori dai diciotto ai ventun anni che 
abbiano commesso dei reati e per i qua- 
li gli interventi assistenziali siano falliti, 
è prevista la misura dell'istituto di rie- 
ducazione. In ogni caso il minore ve- 
de particolarmente tutelati i propri di- 
ritti e le proprie garanzìe di difesa e 
dì appello contro questi provvedimenti 
privativi della libertà presi nei suoi con- 
fronti. Nell'ordinamento svedese appa- 
re chiaro come il momento preventivo 
venga inteso in senso promozionale, of- 
frendo cioè al minore tutte le passibili- 
tà e opportunità di inserimento sociale 
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che può non avere avuto. Anche al- 
l'interno delle prigioni-scuola il tratta- 
mento è, nei limiti del possibile, di tipo 
promozionale: la funzione dell'assisten- 
te sociale e dello psicologo consiste 
non nel formulare una diagnosi di or- 
dine eziopatogenetico (come avviene di 
fatto attualmente in Italia), ma una 
diagnosi descrittivo- prospettica della 
personalità, orientata a mettere in luce 
quelle che sono le capacità, le inclina- 
zioni e i desideri del ragazzo e tale che 
possa facilitare un suo inserimento la- 
vorativo nel contesto sociale. A que- 
sto fine l'istituto è in contatto diretto 
con l'ufficio di collocamento in modo 
da poter assicurare al giovane che esce 
dall'istituto un lavoro. I risultati che si 
sono conseguiti con questo metodo si 
sono dimostrati per molli aspetti in- 
coraggianti. Particolarmente importan- 
te da questo punto di vista, oltre l'im- 
postazione generale preventiva, sembra 
essersi dimostrato il principio delle 
competenze decentrate ai comuni e al- 
le circoscrizioni dei problemi del di- 
sadattamento. 

Un intervento terapeutico, che ci 
sembra molto interessante e stimolante 
proprio nella misura in cui tende a evi- 
tare quelle situazioni di esclusione e di 
stigmatizzazione del sintomo che sono 
alla base di un processo di identificazio- 
ne negativa col ruolo del disadattato, 
è quello messo in atto in Francia a 
opera di un gruppo di psicoanalisti che 
fa capo alla scuola di Jacques Lacan. 
Si tratta di un intervento a carattere 
sperimentale, che si colloca al di fuori 
delle strutture dei servizi di rieducazio- 
ne del ministero e che ha scelto que- 
sta dimensione exiraistituzionale in 
quanto tende a porsi in una situazione 
critica e in una prospettiva alternativa 
nei confronti della repressi vita e della 
burocratizzazione delle strutture ammi- 
nistrative e giudiziarie le quali, per la 
loro rigidità impediscono un reale rap- 
porto terapeutico e socializzante. « Le 
paradoxe de Bonneuil est qu'an n'y 
fati pas de psychanalyse (cela va de 
pair avec un refus de l'institution): 
mais lout ce qui s'y {ah est fonde ri- 
goureusement sur la psychanaiyse - cet- 
le-ci ne venani pas camme une techni- 
que d "appai ni mais bìen camme sttb- 
version d'un savair et d'une pratique. » 
(F. Man noni. Èducation impossible). Lo 
scopo che si cerca di attuare a Bon- 
neuil (sobborgo di Parigi dove ha sede 
questo « luogo di cure ») è quello di 
impedire alla malattìa, al disadatta- 
mento di istituzionalizzarsi (cioè di cro- 
nicizzarsi al punto da divenire un ruolo 
specifico) e contemporaneamente di 
costituire un atto di accusa contro le 
istituzioni ufficiali della assistenza pub- 
blica, le quali corrono il rischio di co- 



stituirsi come dei monopoli educativi 
in cui i bisogni reali dei minori vengo- 
no persi di vista a vantaggio di una nor- 
ma astratta e di una difesa sociale che 
soffoca qualsiasi possibilità di dialettica. 
La scuola di Bonneuil si fonda sul prin- 
cipio di derivazione psicoanalitica, cioè 
che un ragazzo, posto in una istituzio- 
ne, sviluppa dei meccanismi di adatta- 
mento al sintomo e alla percezione che 
il gruppo dei coetanei e degli educatori 
ha di lui, in una reciprocità di proie- 
zioni che si risolve generalmente in una 
stereotipia comportamentale la quale 
fissa il ragazzo proprio in quegli atteg- 
giamenti che l'istituzione intendeva ri- 
solvere, li regime assembleare ha lo 
scopo di mettere in discussione e di 
dialettizzare a livello di tutta la comu- 
nità questa contraddizione: infatti i ra- 
gazzi di Bonneuil. una volta entrati 
non «appartengono» all'istituzione, ma 
sono stimolati a concepirla come un 
« luogo di passaggio » aperto a diverse 
possibilità: soggiorni di apprendistato 
lavorativo, soggiorni presso fattorie 
agricole o in luoghi di montagna lonta- 
ni dai centri abitati, dove mancano o 
sono molto diluite le possibilità di met- 
tere in atto dei comportamenti anti- 
sociali. Questi soggiorni hanno in sé il 
duplice scopo di costituire per il ra- 
gazzo una possibilità di sfuggire alla fis- 
sazione in un determinalo atteggiamen- 
to comportamentale e alla passi vizza- 
zione indotta dal conlesto istituzionale, 
e per quest'ultimo di rielaborare, du- 
rante il momento assembleare, i vissuti 
e i seniimenti che l'assenza di un deter- 
minato soggetto provoca in coloro che 
restano, facendo prendere coscienza al 
gruppo della strumentalizzazione che 
esso ordinariamente opera nei confron- 
ti di un comportamento, per esempio, 
omosessuale. La pratica della rielabo- 
razione a livello assembleare dei « fan- 
tasmi » che l'assenza di un membro del 
gruppo comporta, si basa su un concet- 
to di derivazione psicoanalitica descrit- 
to da Freud in seguito all'osservazio- 
ne, in un bambino, del gioco del « Fort- 
-da » per la cui analisi approfondita 
si rimanda al libro della Mannoni. Qui 
basti dire che si tratta di una dialettica 
della presenza-assenza dell'oggetto {la 
madre) e della rielaborazione delle fan- 
tasie di separazione, abbandono e morte 
che l'assenza della madre comporta. 
Nell'esperienza francese la madre è 
simbolizzata dal gruppo e dall'istitu- 
zione dalla quale il ragazzo ritualmen- 
te viene separalo. L'esperienza di Bon- 
neuil appare estremamente stimoiante 
per la contestazione antiistituzionale 
che essa vive e opera dall'interno, con- 
figurando la possibilità di un supera- 
mento dialettico della sclerosi burocra- 
tica in cut le istituzioni ufficiali sono 



coinvolte: soltanto in questa contrappo- 
sizione il discorso deviante può espri- 
mersi nella sua dimensione positiva 
mettendo in crisi la reciprocità stati- 
camente funzionale che lega le istitu- 
zioni della rieducazione. 

Alternative istituzionali 

In Italia, dopo una fase di relativa 
immobilità sul piano sia giuridico sia 
tecnico-operativo, in questi ultimi an- 
ni alcuni settori di operatori hanno ini- 
ziato a tentare delle esperienze in sen- 
so alternativo alla istituzionalizzazione 
e a stimolare una presa di coscienza 
più allargata attraverso dibattiti, con- 
vegni di studio e verifiche di esperienze 
che sono poi sfociate in alcune prese di 
posizione ed espressioni di orientamenti 
alternativi precisi sull'organizzazione e 
it funzionamento dei servizi rieducativi. 
Prenderemo in considerazione alcuni 
momenti che ci sembrano significativi 
in quanto rappresentano delle situazio- 
ni di sintesi esemplari di queste ten- 
denze: 1) il IX congresso nazionale de- 
gli assistenti sociali del Ministero di 
grazia e giustizia tenutosi a Roma nel 
giugno del 1969; 2) l'incontro di studio 
intercategoriale (educatori, assistenti so- 
ciali, psichiatri e psicologi) tenutosi, a 
Roma nel giugno del 1973; 3) gli in- 
contri interdislrettuali per operatori mi- 
norili tenutosi a Roma nel gennaio e 
febbraio del 1974: 4) l'incontro dei rap- 
presentanti della categoria degli spe- 
cialisti con la direzione generale del 
Ministero di grazia e giustizia tenutosi 
a Roma nel marzo del 1974. Da una 
analisi anche sommaria del materiale di 
studio prodotto in queste occasioni, ci 
pare di individuare delle linee di ten- 
denza di analogo orientamento. Una 
delle quali si potrebbe formulare in un 
rifiuto in linea di principio dì un'ulte- 
riore utilizzazione di strumenti e solu- 
zioni come ta casa di rieducazione e 
l'istituto medico-psicopedagogico e al- 
tre forme intermedie di istituzionaliz- 
zazione quali: il focolare di semiliber- 
là, il pensionato giovanile, scuole, labo- 
ratori, ricreatori speciali. É stato dimo- 
strato dall'esperienza e da un'analisi de- 
gli interventi psicopedagogìci in que- 
ste strutture che, in tale ambito, non 
è possibile operare nel senso di una 
risocializzazione dei ragazzi e della so- 
cializzazione dei problemi che essi pon- 
gono. Da questo punto di vista è stato 
auspicato un passaggio delle compe- 
tenze amministrative del Ministero di 
grazia e giustizia agli enti locali per 
una gestione integrata e sociale del co- 
siddetto disadattamento minorile, assie- 
me a tutti gli altri problemi dell'infan- 
zia e dell'adolescenza. È stata auspica- 
ta la creazione di piccoli centri di at- 



tività polivalenti, di comunità a carat- 
tere familiare e autogestite, lo svilup- 
po, in una fase di transizione, degli af- 
fidamenti familiari ed extrafamiìiari: 
servizi che, per la loro collocazione e 
le possibilità anche da un punto di vi- 
sta tecnico che contengono, già prepa- 
rerebbero il superamento dell'attuale 
tipo di gestione istituzionalizzante ed 
emarginante. Ciò implica una pratica 
operativa che, per un verso, tenda co- 
stantemente a riportare all'esterno de- 
gli istituti i ragazzi e i loro problemi 
mediante una minuziosa ricerca dì ca- 
nali alternativi e di altre risorse socia- 
li stimolando e sensibilizzando i mo- 
menti della socializzazione primaria e 
secondaria (famiglia e scuola) a ripren- 
dere in carico i ragazzi emarginati e 
istituzionalizzati e, Rer un altro verso, 
tenda a mettere in azione un vero e 
proprio sbarramento -per fermare sul 
nascere le tendenze all'emarginazione, 
attraverso l'opera dì servizi assistenziali 
quali ì centri di igiene mentale, ì cen- 
tri medico-psicopedagogici e interven- 
ti che potrebbero definirsi di tipo so- 
cioterapeutico, che stimolino un allar- 
gamento dei livelli di tolleranza e di 
accettazione dinamica delle contraddi- 
zioni e dei comportamenti « diversi ». 

Un'altra tendenza sarebbe l'elimina- 
zione di ogni attività diagnostica o di 
intervento psicosociale che non sia di- 
rettamente finalizzata alla risoluzione 
e alla affermazione dei bisogni e dei 
diritti dei ragazzi segnalati e denunciati 
al tribunale per ì minorenni. È stato 
ribadito che l'osservazione biopsicoso- 
ciale (effettuata attualmente sia in ca- 
sa di rieducazione sia in custodia 
preventiva dall'equipe tecnica compo- 
sta dallo psichiatra, dallo psicologo, 
dall'educatore e dall'assistente sociale 
all'interno della struttura) venga con- 
dotta in esternato nello stesso ambien- 
te di provenienza del ragazzo, nella 
dimensione reale dei suoi problemi e 
delle sue possibilità di sviluppo. Per 
non parlare della necessità di coordi- 
nare le funzioni degli educatori, degli 
assistenti sociali e degli specialisti sia 
per realizzare modelli operativi con- 
creti di lavoro di gruppo in termini in- 
terdisciplinari sia per realizzare una 
maggiore partecipazione che consenta 
uno scambio delle informazioni sullo 
stato delle attività dei servizi minorili, 
l'elaborazione di programmi di inter- 
vento in base alle esigenze che emergo- 
no dalle informazioni di cui sopra e 
una verifica critica degli interventi. 
Ciò costituisce una premessa per l'in- 
tegrazione degli operatori del settore 
del disadattamento minorile con i tec- 
nici del settore dell'assistenza, della sa- 
lute, dell'igiene mentale, dell'istruzione. 



Conclusioni 

Nella prima parte, attraverso l'anali- 
si della dialettica tra l'approccio positi- 
vo e l'approccio liberale al problema 
della criminalità, si è cercato di mette- 
re in evidenza come l'interpretazione 
scientifica di questo fenomeno abbia 
influito sull'interpretazione giuridica e 
sul momento specificamente istituzio- 
nale della giustizia penale portando a 
questo livello le contraddizioni tra lo 
orientamento centrato sui bisogni psi- 
cologici e sociali degli individui devian- 
ti e l'orientamento centrato sulla dife- 
sa sociale. 

L'analisi ha riguardato in particola- 
re la legislazione e le istituzioni spe- 
ciali per minorenni. In questo ambito 
si è cercato di valutare la possibilità 
per il tecnico delle scienze umane di 
uscire dall'ambiguità del proprio ruo- 
lo e di orientare la proprio attività in 
relazione ai bisogni. 

Nella seconda parte abbiamo analiz- 
zato i meccanismi di reciprocità fun- 
zionale che intercorrono tra le teorìe 
psicopatologiche sul disadattamento mi- 
norile e le interpretazioni a livello le- 
gislativo e istituzionale con particola- 
re riferimento alla casa di rieducazio- 
ne. Di questa istituzione è stala deli- 
neata la progressiva evoluzione verso 
forme di trattamento meno repressive 
e punitive in rapporto sia all'evoluzio- 
ne delle teorie psicodinamiche sia al 
mutamento della « domanda sociale » e 
della crisi che tale sviluppo ha determi- 
nato evidenziando le contraddizioni di 
questa impostazione e la necessità di 
soluzioni alternative. 

Sono state poi considerate alcune 
analisi delle funzioni istituzionali del 
carcere minorile sia in rapporto al con- 
trollo sociale sia in rapporto agli ef- 
fetti sulla personalità dei detenuti; è 
stata confermata la verifica degli effet- 
ti regressivi, passivìzzanti e di attribu- 
zione di identità negativa dell* istituzio- 
nalizzazione. 

Dopo aver esaminato le indicazioni e 
gli orientamenti legislativi e dei servi- 
zi rieducativi in alcuni paesi rappresen- 
tativi della cultura occidentale, abbia- 
mo cercato di operare una sintesi delle 
elaborazioni e delle proposte alternati- 
ve emerse in Italia in questi ultimi an- 
ni. Queste nuove linee di tendenza 
sembrano configurare un'organizzazio- 
ne dei servizi per l'infanzia e l'adole- 
scenza che escluda il ricorso all'istitu- 
zionalizzazione e che ricerchi soluzioni 
meno emarginanti a livello della co- 
munità territoriale, dove un lavoro di 
prevenzione nasca da un rapporto più 
integrato e partecipante con i problemi 
della comunità stessa. 
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L'accrescimento 



Le interazioni tra condizioni ambientali e 
potenziale genetico durante la crescita del 
bambino sono determinanti per la salute deWadulto 




di J. M, Tanner 
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Negli ultimi cento anni si è guar- 
dato con maggiore interesse a!* 
le trasformazioni subite dall'or- 
ganismo durante l'infanzia, ci si è re- 
si conto, infatti, che il processo di cre- 
scita ha un'importanza fondamentale 
per tutta la vita dell'individuo: alla ma* 
no d'opera infantile si è sostituita la 
scuola per tutti, alla verga lo psicologo. 
Lo studio della crescita e dello svilup- 
po infantile ha notevolmente influenza- 
lo anche la politica sociale nei settori 
dell'edilizia, dell'alimentazione e dei 
controllo della popolazione. Le ricer- 
che in atto hanno fatto comprendere 
ancora meglio le complesse interazioni 
tra patrimonio genetico e forze cultu- 
rali che contribuiscono a modellare il 
bambino. Per esempio, come spiegare 
il fatto che nella maggior parte dei pae- 
si industrializzati l'età del menarca (pri- 
ma mestruazione) si è regolarmente ab- 
bassala di tre o quattro mesi ogni de- 
cennio durante D'ultimo secolo? In ge- 
melle identiche (cioè monovulari) cre- 
sciute nel medesimo ambiente il me- 
narca si verifica a uno o due mesi di di- 
stanza l'una dall'altra, dimostrando 
chiaramente che i geni sono coinvolti 
in questo fenomeno. La tendenza so- 
pra descritta dimostra però che anche 
i fattori ambientali hanno una notevo- 
le influenza. 
Ci sono due metodi per studiare t'ac- 



cresci mento di un bamhino. Si può 
semplicemente misurare la statura in 
epoche successive, oppure osservare 
l'incremento di statura da un periodo 
all'altro, fattore che viene espresso co- 
me velocità di accrescimento annuale. 
Considerando la crescita come una for- 
ma di movimento, la prima curva in- 
dica la distanza percorsa, mentre la se- 
conda indica la velocità. Quest'ultima 
curva riflette le condizioni del fanciul- 
lo in un particolare momento, molto 
meglio della prima che dipende in gran 
parte da quanto il fanciullo è cresciuto 
negli anni precedenti. Bambini della 
stessa età possono avere statura diver- 
sa; in effetti questa variazione può es- 
sere cosi ampia che un bambino che a 
sette anni aveva l'esatta statura per la 
sua età può continuare a restare nella 
norma anche se la sua crescita si fer- 
ma per uno o due anni. 

In generale la velocità d'accrescimen- 
to va diminuendo a partire dal quarto 
mese di vita fetale sino a circa 15 an- 
ni, età in cui ha una brusca accelera- 
zione tipica dell'adolescenza. Questo 
fenomeno, che si verifica in tutta la 
razza umana, avviene due anni prima 
nelle ragazze, nelle quaii è anche meno 
pronucialo in quanto è in parte provo- 
calo dal testosterone, l'ormone sessuale 
maschile. 

Contrariamente a quanto general- 



Nel quadro intitolato * Las meninas,> (Le damigelle d'onore! dipinto da Diego Vela- 
squez nel lfiS6 si possono osservare tre diverse condizioni di crescita. La bambina bion- 
da quasi al centro del quadro è l'Infama Margarita Maria, figlia di Filippo IV di Spa- 
gna e della sua seconda moglie Marianna d'Austria. L'Infanta è una normale bambina 
di 5 anni anche He, come usava a quell'epoca, è volila esaltamente come un'adulta. I 
due personaggi rappresentali invece all'estrema destra del quadro sono due nani. La 
donna è affetta da acondroplasia, una disfunzione in cui la crescita del tronco è nor- 
male mentre gli arti sono corti e il volto presenta tipiche alterazioni. L'uomo, che 
sembra in realtà un bambino che pone scherzosamente un piede sulla schiena del 
grosso cane, soffre invere della forma principale di nanismo, il nanismo ipofisario 
dovuto alla carenza di ormone della crescita. In questa forma, benché la crescita sia 
mollo limitata. le proporzioni del corpo sono normali. I genitori dell'Infanta sono ri- 
flessi nello specchio a sinistra dell'uomo che appare nel vano della porta. Velasquez si 
è autoritratto all'estrema sinistra del quadro. L'opera è esposta al Museo del Prado. 



mente si crede, l'accrescimento è un 
processo piuttosto costante e non pro- 
cede a salti alternando periodi di cre- 
scila « verticale » a periodi di cresci- 
ta in senso prevalentemente « orizzon- 
tale ». Se le misure vengono eseguite 
con sufficiente precisione e frequenza, 
si ottiene una serie di punti che si di- 
spongono in grafico in maniera assai 
regolare. È molto importante far assu- 
mere una posizione adeguata al bam- 
bino mentre vengono eseguite le mi- 
surazioni, come pure è importante l'ap- 
parecchiatura usata per eseguire la mi- 
sura. Si possono cosi evitare le diffe- 
renze di statura che sì verificano duran- 
te la giornata a causa delle posizioni 
assunte dalla colonna vertebrale. Si può 
avere una diminuzione notevole: misu- 
razioni eseguite male possono dare va- 
riazioni di .re centimetri, mentre con 
una buona tecnica si hanno differenze 
al massimo di un centimetro. 

Abbiamo seguito alcuni ragazzi per 
tutto il perìodo dell'adolescenza misu- 
randone non solo la statura, ma anche 
la lunghezza delle braccia, delle gam- 
be, del tronco e la larghezza delle spal- 
le e dei fianchi. In media i ragazzi so- 
no leggermente più alti delle ragazze 
fino a quando, nel periodo dell'adole- 
scenza, tra gli 11 ci 13 anni, le ragaz- 
ze superano in statura i ragazzi. A que- 
sta età, inoltre, esse, sono più robuste e 
più sviluppate dal punto di vista ses- 
suale. Quando però i ragazzi entrano 
in fase adolescenziale cominciano una 
crescita che li porterà a superare in sta- 
tura e robustezza le ragazze. Questa 
non contemporaneità nell'accrescimen- 
to e nello sviluppo sessuale è solo un 
esempio dei numerosi problemi educa- 
tivi che si devono affrontare nella 
scuola. 

Quasi tutte le ossa e i muscoli subisco- 
no un accrescimento durante l'adole- 
scenza; lo sviluppo dei muscoli è mol- 
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Tre ragazze che hanno la stessa età cronologica (12 anni e 9 mesi), hanno aspetto e 
grado di sviluppa estremamente diverso. La prima a sinistra non ha ancora raggiunto 
la pubertà, quella al centro si trova in piena pubertà, mentre la terza a destra ha già 
completato il suo sviluppo. Tutte e tre le condizioni sono perfettamente normali. Sia 
questo disegno che quello dell'altra figura in questa pagina sono stati realizzati in ba- 
se a fotografìe eseguite dall'autore presso l'Istituto di pediatria dell'Università di Londra. 




Anche tre ragazzi aventi la stessa età cronologica (14 anni e '■> mesi) possono avere 
grado dì sviluppo diverso. Come mostra b tabella in alto a pagina 28, a questa età al- 
cuni ragazzi hanno completato il loro sviluppo mentre altri devono ancora iniziarlo. 



to più rilevante nei ragazzi ed è accom- 
pagnato da un incremento di potenza 
per unità di superficie. In proporzione 
alla loro statura i ragazzi hanno inol- 
tre cuore e polmoni più ampi, una pres- 
sione sanguigna sistolica più alta, una 
frequenza cardiaca più bassa durante il 
riposo, una maggiore affinità per l'ossi- 
geno nel sangue e una più elevata ca- 
pacità di demolire i cataboliti, come 
l'acido lattico, prodotti durante l'attivi- 
tà muscolare favorendo un più rapido 
recupero dopo gli sforzi fisici. 

Durante l'adolescenza le spalle dei 
ragazzi si allargano assai di più di quel- 
le delle ragazze, mentre in queste ulti- 
me sono i fianchi ad allargarsi maggior- 
mente. Insomma durante l'adolescenza 
ì maschi vanno acquisendo una struttu- 
ra che li renderà adatti a quelle attività 
un tempo indispensabili per la soprav- 
vivenza di qualunque uomo come la 
caccia, la lotta e il trasporto di pesi. In 
relazione a queste modificazioni ana- 
tomiche le prestazioni atletiche dei ra- 
gazzi vanno sempre migliorando, per- 
ciò quando un ragazzo di questa età 
accusa debolezza, le cause vanno ri- 
cercate non nelle sue condizioni fisi- 
che, ma in quelle sociali o psicologiche. 

Importanti differenze sessuali si svilup- 
pano già in fasi precedenti l'adole- 
scenza. Durante la vita embrionale il 
cromosoma sessuale maschile induce la 
crescita dei testicoli. Questi organi a 
loro volta, producendo testosterone, 
fanno sviluppare i genitali maschili 
esterni. Inoltre il testosterone ha una 
azione specifica sulla porzione ipotala- 
mica del cervello che assume un'im- 
pronta maschile. Questa azione è irre- 
versibile anche negli animali da esperi- 
mento e deve avvenire in un breve pe- 
riodo in cui l'ipotalamo è particolar- 
mente sensibile. Se questi animali non 
ricevono testosterone, il loro ipotala- 
mo diviene « femminile » cioè in grado 
di mediare le funzioni ormonali del ci- 
clo sessuale femminile. Lo stesso feno- 
meno accade nella specie umana, in 
cut l'ipotalamo viene influenzato dal- 
l'ormone maschile durante il quarto 
mese dì vita fetale. 

Altre differenze sessuali si vanno gra- 
dualmente sviluppando durante il cor- 
so dell'infanzia. Dopo la nascita gli 
avambracci dei bambini divengono pro- 
porzionalmente più grossi di quelli del- 
le bambine e si allungano anche un 
po' più velocemente. 

Alla pubertà appaiono la maggior 
parte delle differenze sessuali, accom- 
pagnate anche da spiccate differenze 
nel comportamento. Accanto alla cre- 
scita ha inizio la maturazione dell'ap- 
parato riproduttore sia femminile che 
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Durante l'ultimo secolo sì è verificato un aumento di statura 
nella popolazione che può essere messo in evidenza in questo 
grafico ricavato da statistiche eseguite sui ragazzi inglesi negli 
anni 1833, 1874, 1878 e 1965. Per quanto riguarda quest'ultima 
indagine sono stati rappresentati i valori medi ottenuti attra- 
verso un'unica misura 'curva nera piena) e quelli ottenuti atira- 
traverso più accurate misurazioni ripetute (curva punteggiata). 
t numeri 97, 90, 75 e cosi via rappresentano la percentuale ma- 
schile di popolazione inferiore alla statura indicata dalla curva. 
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maschile. Nei maschi si acelera la cre- 
scita del pene e dei testìcoli; nelle ra- 
gazze le mammelle cominciano a svi- 
lupparsi mentre, in entrambi i sessi, ì 
peli sul pube sono i primi ad apparire. 
Benché nelle ragazze il periodo di mas- 
simo accrescimento dell'adolescenza sì 
verifichi due anni prima dei maschi, i 
primi cambiamenti della pubertà sono 
distanziati di soli sei mesi. La prima 
mestruazione è l'avvenimento culmi- 
nante della pubertà femminile che si ve- 
rifica quando è stato raggiunto l'apice 
della fase di accrescimento. 

Come vi sono notevoli variazioni nel- 
la statura dei bambini, pur mantenen- 
dosi entro la norma, cosi vi sono no- 
tevoli differenze individuali nella velo- 
cità di sviluppo dei bambini. Queste 
differenze, possibili in qualunque età, 
assumono proporzioni drammatiche 
nella fase dell'adolescenza. Per esem- 
pio il pene comincia a crescere tra i 
10,5 e i 14,5 anni e lo sviluppo si com- 
pleta a un'età che può variare tra i 
12,5 e i 16,5 anni. Evidentemente al- 
cuni ragazzi hanno già completato il 
loro sviluppo quando altri ragazzi lo 
stanno appena incominciando. 

L'importanza di queste variazioni in- 
dividuali è ovvia per chi si occupi di 
problemi educativi, mentre lo è molto 
meno l'atteggiamento da assumere. Sa- 
rebbe meglio evitare le competizioni 
sportive tra ragazzi con un diverso gra- 
do di maturazione; la situazione può 
essere complicata dal fatto che spesso, 
anche se non sempre, a un grado di 
sviluppo più avanzato corrisponde una 
maggiore capacità di svolgere il pro- 
gramma scolastico e una maggiore di- 
sinvoltura agli esami. Non si possono 
far fare gli esami ai ragazzi solamente 
in base alla loro età cronologica; un 
esame come quello che devono com- 
piere in Inghilterra i ragazzi intorno 
agli 1 1 anni, serve a selezionare in 
gran parte gli elementi che hanno uno 
sviluppo più precoce, anziché coloro 
che in tutto il corso dei loro studi 
dimostreranno di avere un rendimen- 
to migliore. Non c'è dubbio che una 
maturazione più o meno rapida possa 
avere un notevole e duraturo effetto 
sulla vita futura; sono soprattutto i ra- 
gazzi a subire maggiormente le conse- 
guenze di un confronto con i loro com- 
pagni che possono essere notevolmen- 
te più alti e robusti. In un caso due 
ragazzi, che a 11 anni avevano identi- 
che dimensioni, due anni più tardi dif- 
ferivano tra loro di 12 centimetri di sta- 
tura e di parecchi chilogrammi di peso, 
e, mentre uno non era ancora ses- 
sualmente sviluppato, l'altro aveva già 
completato il suo sviluppo. Gli inse- 
gnanti dovrebbero tenere conto di que- 




Nel grafico è rappresentato l'accrescimento nel sesso femminile a partire dall'i n- 
fanzia sino ai 18 anni. I disegni mettono in evidenza non solo l'aumento di sta- 
tura, ma anche le variazioni nelle proporzioni del corpo. La curva in nero rap- 



presenta le stature medie riscontrate nell'America settentrio- 
nale e nell'Europa occidentale. La curva in colore rappre- 
senta invece la velocità di accrescimento che si ottiene in 



base all'incremento di statura riscontralo eseguendo varie misu- 
re in epoche successive. Il picco più accentuato sui 12 anni 
corrisponde alla brusca crescita caratteristica dell'adolescenza. 




Lo stesso tipo di rappresentazione grafica viene usato per mettere in evidenza l'accresci- 
mento e le variazioni delle proporzioni del corpo nel sesso maschile. Per quanto riguar- 



da la velocità di accrescimento si può osservare che il picco più 
elevato si trova in corrispondenza dei li anni, due anni più tardi 



dì quanto avviene nelle ragazze. I disegni sono stati eseguiti in 
base ai dati e alle fotografie di Nancy Bayle)' e di Leona Bayer. 
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ste situazioni e fare in modo dì rassi- 
curare i ragazzi più lenti a svilupparsi 
che alla fine non saranno diversi dai lo- 
ro coetanei apparentemente più avvan- 
taggiati. A causa delle differenze che si 
possono riscontrare nell'ambito delle 
stesse classi d'età, si è sentita la neces- 
sità di effettuare misurazioni che espri- 
messero il grado di sviluppo e di matu- 
rità fisiologica durante tutto il periodo 
della crescita. Si sono presi in consi- 
derazione i dati più vari, a partire dal 
numero di denti spuntati nella seconda 
dentizione fino alla quantità di acqua 
presente nei muscoli. Le varie scale co- 
struite in base a questi valori non sem- 
pre coincidono; quella che viene più 



frequentemente adottata e sembra la 
più attendìbile, è l'età ossea ossia il gra- 
do di maturazione dello scheletro. Que- 
sta misura sì basa sulla constatazione 
che le ossa della mano e del polso pas- 
sano attraverso identici stadi di os- 
sificazione, indipendentemente dalle lo- 
ro dimensioni, in tutti i bambini. È 
quindi possibile costruire una scala che 
indica esattamente l'età in cui si ossi- 
ficano completamente determinate ossa 
fino a raggiungere la struttura degli 
adulti. 

Alcuni problemi di orientamento scoi 
lastico possono essere risolti proprio in 
base all'età scheletrica. Per esempio, la 
scuola di ballo della Gran Bretagna 
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Nella figura sono rappresentati schematicamente ! principali eventi che si susseguono 
nel corso della pubertà nei ragazzi fin nero) e nelle ragazze fin. colore). Le curve in 
alto con il caratteristico picco rappresentano la velocità di accrescimento. L'età in cui 
inizia il caratteristico «balzo» in altezza dell'adolescenza è piuttosto variabile: nelle 
ragazze si aggira intorno ai 10,5 anni e nei ragazzi intorno ai 12,5 anni. Tuttavia, come 
tutte le altre manifestazioni fisiologiche della pubertà e dell'adolescenza può, pur re- 
stando nell'ambito della norma, manifestarsi con notevole ritardo o con discreto anticipo. 
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Anche nei ragazzi italiani si può osservare come la crescila segua un ritmo diverso 
nei maschi fin nero! e nelle femmine (tre colore) e come in queste ultime si arresti 
quasi completamente intorno ai H-15 anni d'età. I dati riportati nella figura si rife- 
riscono a misurazioni eseguile su ragazzi genovesi nel 1951 (colore pieno I e nel 1965 
(colore chiaro*. Negli ultimi 15 anni si è verificato uno spiccato anticipo dell'accre- 
scimento, che non ha però portato a sostanziali modifiche nella statura dell'adulto. 
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vuole che i componenti del corpo di 
ballo abbiano una statura compresa en- 
tro determinati limiti molto rigidi. Poi- 
ché ì ragazzi si iscrivono alla scuola tra 
i 9 e gli 11 anni di età, succede spesso 
che essi, da adulti, risultino o troppo 
bassi o troppo alti. In questo modo tut- 
ti i loro studi diventano inutili, tutte 
le loro speranze crollano ed essi devo- 
no ricominciare tutto daccapo. Presso 
l'Istituto di pediatria dell'Università di 
Londra, R. H. Whitehouse, W. A. 
Marshall e io abbiamo messo a punto 
un metodo, basato su un lavoro origi- 
nale di Nancy Bayley dell'Università di 
California a Berkeley, per predire la 
statura di un ragazzo quando avrà com- 
pletato il suo accrescimento. Questo ri- 
sultato si ottiene costruendo un'equa- 
zione in cui si tiene conto dell'età del 
ragazzo, della sua età cronologica e del 
suo grado di ossificazione. I coefficienti 
dell'equazione sono diversi per i 9, i 10 
anni e cosi via; nella pubertà aumen- 
ta il valore del coefficiente legato al 
grado di ossificazione, mentre diminui- 
sce quello dell'età cronologica. Nel ca- 
so di una ragazza di 12 anni si può sta- 
bilire se essa sia vicina alla fine del suo 
periodo di accrescimento oppure se ab- 
bia davanti a sé ancora parecchio tem- 
po per crescere. 

Questi calcoli danno dei risultati ab- 
bastanza buoni, ma non esatti. La 
grande maggioranza dei ragazzi da noi 
presi in esame aveva una statura che 
differiva di circa 5 centrimetri da quel- 
la standard. Potevamo quindi predire la 
loro statura da adulti con un margine 
di errore di 10 centimetri. Nel caso del- 
la scuota di ballo tutto andava bene se 
la statura prevista cadeva entro Ì limiti 
desiderati, se restava al di fuori si con- 
vinceva il ragazzo a cambiare indirizzo 
di studi. Stiamo ora cercando di perfe- 
zionare il nostro metodo. Bisogna te- 
nere conto anche della statura dei ge- 
nitori, ma soprattutto la maggiore dif- 
ficoltà consiste nel saper prevedere esat- 
tamente la durata del periodo di cre- 
scita durante l'adolescenza. La statura 
raggiunta in questo periodo è in gran 
parte indipendente dal grado di accre- 
scimento preadolescenziale, probabil- 
mente essa è sottoposta a un diverso ti- 
po di controllo genetico. La velocità di 
accrescimento è in qualunque età stret- 
tamente dovuta alle interazioni tra fat- 
tori genetici e ambientali. Il bambino 
eredita dai genitori varie possibilità di 
crescita; l'ambiente, a sua volta, stabi- 
lisce quale di queste possibilità verrà 
realizzata. In un ambiente in cui l'ali- 
mentazione sia sempre adeguata, la fa- 
miglia sia affettuosa e i fattori sociali 
non siano sfavorevoli, la crescita dei 
ragazzi nelle identiche condizioni sarà 
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L'ormone umano della crescila o so matot Topina è una 
proteina formala da una catena di 191 unità ammtnoaci- 
diche. La sequenza di tulle queste unità venne per la pri- 
ma volta stabilita da Choh Hao Li dell'Università di 
California a Berkeley e fu successivamente in parte mo- 
dificala da Hugh Nìall del Massachusetts General Hospi- 
tal. La somalotropina interagendo con altri ormoni rego- 
la la normale crescila dei bambini. Le linee grige che 
collegano le due coppie di cisti na (cisl rappresentano 
ponti disolfurici. Nello spazio la proteina è disposta in 
modo che le coppie di cistina sono adiacenti tra loro. 



condizionata esclusivamente dai fattori 
genetici; quando invece le condizioni 
ambientali non sono ottimali e magari 
subiscono gravi cambiamenti, come 
nelle carestie che caratterizzano gran 
parie del Terzo Mondo, le differenze 
tra t vari individui dipendono sia dalla 
situazione sociale, sia dal patrimonio 
genetico. 

Le interazioni tra geni e ambiente 
possono non sommarsi tra loro: un 
bambino può crescere molto in am- 
biente favorevole, ma sopportare le cir- 
costanze sfavorevoli meno bene di un 
bambino che crescerebbe meno di lui 
in condizioni favorevoli. Tali differenze 
nel grado di autoregolazione della cre- 
scila sono probabilmente dovute a fat- 
tori genetici. Le bambine sopportano 
meglio dei loro coetanei le variazioni 
nelle condizioni ambientali e la loro 
crescita viene influenzata in grado mi- 
nore da fattori avversi quali le radia- 



zioni atomiche o la malnutrizione. Lo 
stesso fenomeno si può osservare in al- 
cune altre specie di mammiferi. 

I" 'aspetto e le proporzioni del corno 
sono sottoposti a un controllo gene- 
tico più stretto delle dimensioni. Ge- 
melli identici possono avere una somi- 
glianza strettissima, pur potendo avere 
dimensioni diverse, in gran parte fin 
dalla nascita. Un giapponese allevato 
in California sarà più alto e robusto 
di un giapponese allevato in Giappone 
con una alimentazione più scarsa, ma 
le sue caratteristiche facciali e la pro- 
porzione fra tronco e arti non potran- 
no cambiare. Sembra che tra bianchi e 
neri degli Stati Uniti e della Giamaica 
vi sia poca differenza di statura quan- 
do le condizioni di vita dei due gruppi 
sono paragonabili, tuttavia le propor- 
zioni del corpo tra i due gruppi riman- 
gono diverse: gli americani negri hanno 



gambe e braccia più lunghe e fianchi 
più sottili dei loro connazionali bianchi. 
Simili differenze controllate dai geni 
possono essere osservate in popolazio- 
ni diverse come i Tutsi e gli Hutu, che 
pure vivono l'una accanto all'altra nel 
Ruanda. 

Dal momento che la crescita dei fan- 
ciulli è gravemente influenzata dalla 
malnutrizione e dai fattori ambientali, 
essa deve essere sottoposta a stretto 
controllo da parie del governo dei vari 
paesi. 

Possono sorgere complicazioni in 
quelle regioni dove la popolazione non 
è geneticamente omogenea o dove le 
classi sociali e le origini etniche sono 
strettamente legale. In questi casi è 
sempre possibile trovare degli standard 
per ciascun gruppo etnico. Ritengo che 
non si possano costruire standard per 
i paesi in via di sviluppo in base a una 
casistica limitata, cosi come si fa nei 
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paesi sviluppati. In paesi in cui la mal- 
nutrizione è diffusa, gli standard vanno 
costruiti usando i dati raccolti tra gli 
individui che si trovano nelle migliori 
condizioni, essi infatti hanno raggiun- 
to un accrescimento che potrebbe veri- 
ficarsi anche nel resto della popolazio- 
ne se vivesse in condizioni adeguate. 

Man mano che le condizioni sociali 
e ambientali di un paese migliorano, i 
fanciulli crescono più rapidamente e 
raggiungono una statura più alta: inol- 
tre le differenze tra una classe sociale 
e l'altra diventano meno sensibili. Que- 
sto processo viene chiamato « tenden- 
za secolare di crescita ». In Europa e 
nell'America settentrionale questo pro- 
cesso è andato continuamente avanti 
negli ultimi cento anni. Il primo cen- 
simento sulla statura dei ragazzi che 
lavoravano nelle fabbriche fu eseguito 
nel Regno Unito nel 1833. I dati rac- 
colti in questo primo censimento pos- 
sono essere confrontati con quelli dei 
ragazzi appartenenti alle classi lavora- 
trici e alla media e alta horghesia dal 
1874 al 1878 e con i risultati dì una 
recente indagine eseguita sui ragazzi di 
Londra nel 1965. 

Le condizioni ambientali influiscono 
maggiormente sulla velocità di svilup- 
po dei ragazzi che sulla loro statura de- 
finitiva. Nel XIX secolo i ragazzi con- 
tinuavano a crescere fino ai 25 anni e 
in questo modo supplivano a una cre- 
scita meno veloce. Victor Oppers del 
Dipartimento della sanità di Amster- 
dam ha calcolato che tra il 1820 e il 
1860 la statura degli adulti non subì al- 
cun aumento. Invece tra il 1860 e il 
I960 essa è aumentata di un centime- 
tro ogni 10 anni. In altre parole la me- 
dia degli aduli nel I960 era di 10 cen- 
timetri più alta dell'analoga media di 
un secolo prima. 

L'età del menarca si è contempora- 
neamente abbassata. Nei paesi in cui 
vennero eseguite delle statistiche si sa 
che essa si è abbassata di 3-4 mesi ogni 
10 anni a partire dal 1 840. Questa ten- 
denza che è tuttora in atto in alcuni 
paesi, a Londra, Oslo e nelle categorie 
più agiate degli Stati Uniti si è arresta- 
ta. Anche la tendenza all'aumento di 
statura- si è fermata, o quasi, nelle 
popolazioni che hanno raggiunto ti gra- 
do di sviluppo più elevato. 

Jìenché la ragione di questa tenden- 
za secolare alla crescita non sia 
stata del tutto compresa, si ritiene che 
essa sia dovuta soprattutto alla miglio- 
re nutrizione, in particolare durante 
l'infanzia. In molti paesi tuttavia ades- 
so i bambini corrono il rischio di venire 
ipernutriti. L'obesità infantile sta di- 
ventando sempre più frequente, soprat- 
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lutto nei bambini che vengono allattati 
artificialmente e a cui vengono sommi- 
nistrati molto presto cibi al posto o in 
aggiunta al latte. 

I meccanismi con cui i geni control- 
lano la crescita sono tuttora oscuri, co- 
si come non sappiamo ancora la ragio- 
ne per cui un bambino cresce più ra- 
pidamente di un altro. Possiamo solo 
dire che determinati ormoni sono indi- 
spensabili per una crescita regolare: 
tra questi vi sono l'ormone della cre- 
scita, l'ormone tiroideo, l'insulina, l'or- 
mone gonadotropo e gli ormoni ses- 
suali. La mancanza di ormone del- 
la crescita causa un particolare ti- 
po dì nanismo. 1 bambini affetti da 
questa insufficienza sono normali al- 
la nascita, ma successivamente non 
crescono normalmente anche se, all'inì- 
zio, aumentano regolarmente di peso a 
causa dell'accumulo eccessivo di gras- 
so. L'ormone della crescita, estratto 
dall'ipofisi di cadaveri, permette ora di 
curare il nanismo dovuto a insufficien- 
za ipofisaria. Putroppo l'ormone non 
può essere prodotto in lutti ì paesi: al- 
cuni, come l'Italia, proibiscono il pre- 
lievo di organi dai cadaveri, per cui 
l'ormone in Italia è in vendita a caro 
prezzo e non è disponibile per tutti co- 
loro che ne hanno bisogno. Il tratta- 
mento con ormone della crescita dà 
luogo a un periodo di crescita superio- 
re al normale. Questa fase è tipica di 
tutti quei bambini il cui sviluppo è sta- 
to ritardato (per esempio a causa della 
malnutrizione) e che subisce un rapido 
incremento non appena si rimuove il 
fattore ritardante. I bambini carenti di 
ormone della crescita hanno bisogno 
che questo ormone venga loro sommi- 
nistrato continuamente per tutto il pe- 
riodo dell'adolescenza e dell'infanzia in 
modo da poter raggiungere una statu- 
ra normale. 

Questa carenza sembra sia dovuta a 
una disfunzione dell'ipotalamo piutto- 
sto che dell'ipofisi. Come tutti gli or- 
moni ipofisari, l'ormone della crescita 
viene controllato da uno specifico or- 
mone che ha la funzione di realixing 
factor e che viene secreto dalle cellu- 
le dell'ipotalamo. La carenza può dar 
luogo a una semplice scarsa produzio- 
ne di ormone della crescita o coin- 
volgere anche la secrezione di altri or- 
moni ipofisari. Questa malattia sembra 
possa essere ereditaria. Circa il 15 per 
cento dei fratelli di questi pazienti e 
l'uno, due per cento dei loro genitori 
sono affetti da nanismo. 

La somministrazione di ormone del- 
la crescita sembra restituire ai bambini 
le loro capacità di crescita. Se l'ormone 
viene somministrato abbastanza presto, 
il bambino recupera prontamente e rag- 



giunge la massima statura, o quasi, per- 
messa dal suo patrimonio genetico. È 
interessante osservare che la sommini- 
strazione eccessiva di questo ormone 
non provoca un accrescimento eccessi- 
vo. Anzi, se questo ormone viene som- 
ministrato a bambini normali, non li 
fa aumentare di statura. 

L'ormone della crescita non agisce 
direttamente sulle cartilagini d'accre- 
scimento. Esso fa secernere al fegato 
un altro ormone, la somatomedina. 
Questa ha una molecola più pìccola di 
quella dell'ormone della crescita, ma 
la sua struttura non è ancora cono- 
sciuta. Non sappiamo ancora se potreb- 
be essere somministrata per irrobusti- 
re bambini normali, ma gracili; ciò 
sembra improbabile. Il controllo fina- 
le delle dimensioni dì un bambino sem- 
bra risiedere esclusivamente nel nu- 
mero di cellule cartilaginee che egli 
possiede e nelle loro reazioni ai vari 
ormoni. 

In alcune forme di nanismo il difet- 
to è proprio nelle cellule di cartilagine. 
II phi noto dì questi disordini della cre- 
scita viene chiamato acondroplasia. In 
questo caso il difetto è localizzato pre- 
valentemente nelle ossa dell'arto supe- 
riore e del polso. Questa malattia è 
ereditaria, ne è infatti responsabile un 
singolo gene dominante. 

In alcuni bambini la carente secre- 
zione di ormone della crescita può es- 
sere dovuta a motivi psicologici. Que- 
sti bambini sono simili a quelli affet- 
ti da vero nanismo tranne per il fatto 
che hanno alle loro spalle disturbi psi- 
chici e un comportamento anorma- 
le. Non appena questi bambini vengo- 
no allontanati dall'ambiente o dalle cir- 
costanze frustranti, la secrezione di or- 
mone della crescita riprende e anzi es- 
si recuperano rapidamente la statura 
normale. Questo fenomeno venne per 
la prima volta descritto con il nome 
dì nanismo da deprivazione affettiva da 
Lytt I. Gardner dell'Università di sta- 
to di New York e da Robert M, Bliz- 
zard e collaboratori dell'ospedale Johns 
Hopkins (si veda l'articolo Nanismo 
da deprivazione di Lytt I. Gardner in 
« Le Scienze », n. 50, ottobre 1972). 
Ora viene chiamalo più esattamente 
nanismo psicosociale in quanto la pa- 
rola deprivazione non descrive adegua- 
tamente il processo sociale a cui questa 
malattia è dovuta. 

Oltre all'ormone della crescita anche 
gli ormoni sessuali assumono notevole 
importanza per l'accrescimento nel pe- 
riodo prenatale, alla pubertà e forse 
anche negli anni che la precedono. Du- 
rante l'infanzia essi sono presenti nel 
sangue in piccolissima quantità, ma au- 
mentano bruscamente nella pubertà. 
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L'età del menarca si è gradualmente abbassata net corso degli uh imi 120 
anni. Le statistiche più o meno compiete the sono rappresentale in que- 
sto grafico si riferiscono agli Stali Uniti e ad alcuni paesi dell'Europi! 
occidentale. Per esempio nel 1840 le ragazze norvegesi avevano la loro 
prima mestruazione intorno ai 17 anni, attualmente questa si verifica ver- 
so i 13 anni. Questa lendenza, rhe pare stia diventando stazionaria nei 
paesi più evoluti, è dovuta probabilmente alla migliore alimentazione. 



La brusca crescita che si verifica negli 
adolescenti è dovuta in gran parte an- 
che al testosterone e non solo all'or- 
mone della crescita; somministrando a 
ragazzi carenti di ormone della crescita 
sia questo ormone, sia testosterone sì 
ha un accrescimento molto più rapido 
che somministrando uno solo dei due 
ormoni. Nelle ragazze invece la cresci- 
ta sembra sia dovuta all'ormone della 
crescita e agli androgeni secreti dalle 



capsule surrenali. L'ormone femminile 
(estrogeno) non sembra che abbia al- 
cuna influenza sull'accrescimento, ma 
solo sullo sviluppo delle mammelle e 
dell'apparato riproduttore. 

Nonostante le ricerche s inora effet- 
tuate il meccanismo della crescita e 
della maturazione resta per ora oscuro. 
La mancanza di conoscenze precise 
non ci deve però impedire di tenere 
conto della velocità di accrescimento 



per dimostrare le condizioni sanitarie 
di una popolazione, né di sottovalutare 
l'importanza delle variazioni che que- 
sto fenomeno subisce in entrambi i ses- 
si. Da parte loro i fisiologi continueran- 
no a compiere ricerche per compren- 
dere sempre meglio le funzioni dei sin- 
goli ormoni che insieme collaborano a 
formare il complesso schema secondo 
cui ogni individuo realizza il proprio 
accrescimento. 
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L'invecchiamento 



Alcuni invecchiano meno rapidamente di altri. La spiegazione 
si può forse trovare nello studio svolto presso alcune 
comunità in cui il fenomeno è particolarmente evidente 

di Alexander Leaf 



Il paziente, signor X, ha 81 anni. È 
espile dalla Casa di cura di Dunhill, 
ha avuto due colpi apoplettici, il 
primo tre anni fa e il secondo un an- 
no fa. Dall'ultimo non ha più lasciato 
il letto, è affetto da incontinenza uri- 
naria e da senilità. Non ha più ricono- 
sciuto i membri della sua famiglia. 
Ncgii ultimi due mesi ha mangiato po- 
co e presenta deperimento organico ge- 
nerale. Fu portato la notte scorsa in 
ambulanza al nostro servizio di pronto 
soccorso e riscontrammo una conge- 
stione polmonare causata da un cuore 
arteriosclerotico e da una polmonite in 
alto. Fu iniziato il trattamento con diu- 
retici e digitale per il vizio cardiaco e 
la congestione e aite dosi dì penicilli- 
na per la polmonite. Questa mattina è 
siala riscontrata una remissione della 
temperatura e il paziente respira tran- 
quillamente ». 

Ho ascoltato questo resoconto del 
mio interno al Massachusetts Gene- 
ral Hospital e mentalmente comple- 
tavo il resto del quadro. Si tratta di 
pazienti di 65, 70 o 90 anni; talvolta 
vi è una forma cancerogena latente. 
Tuttavia, generalmente, i problemi car- 
diovascolari o respiratori dominano la 
situazione clinica, ma vengono aggra- 
vati da un substrato di estrema debo- 
lezza, deperimento e senilità. Nel pas- 



sato la polmonite poneva termine a 
questi casi con una certa frequenza. Al 
giorno d'oggi, la medicina moderna con 
la terapia antibiotica, le trasfusioni en- 
dovenose, i pacemaker cardiaci, i re- 
spiratori e i diuretici può risolvere il 
problema immediato (la polmonite e 
gli attacchi cardiaci) permettendo al 
paziente di ritornare di nuovo alla sua 
casa di cura. 

In un ospedale universitario di una 
grande città circa il 40 per cento dei 
letti di medicina interna (al contrario 
di ciò che avviene in chirurgia) sono 
occupati da pazienti che superano i 65 
anni, molti dei quali in condizioni si- 
mili al signor X. Negli Stali Uniti più 
di 20 milioni di cittadini superano i 65 
anni e sono coloro che hanno più bi- 
sogno di cure mediche perché più am- 
malati. Quando 35 anni fa scelsi la car- 
riera dì medico, lo feci convinto che, 
senza badare alla mia eventuale spe- 
cializzazione, il mìo lavoro avrebbe 
contribuito a migliorare la salute e al- 
leviare le sofferenze umane. Pensando 
al signor X mi domando però se la 
mia iniziale convinzione era fondata. 
Naturalmente, la medicina fa molto di 
più che curare il signor X, ma faccia- 
mo del nostro meglio per l'attuale so- 
cietà? La proporzione della popolazio- 
ne di età superiore ai 65 anni è attual- 



Nove autoritratti di Rem brandi dipinti ira i 27 o 28 e ì 63 anni documentano il prò- 
granivo invecchiamento di un cittadino olandese benestante vissuto verso la metà del 
XVII secolo. Il pittore nacque nel luglio del 1606 •■ mori nell'ottobre del 1669. Il suo 
autoritratto del 1633 o 1631 'in allo n sinistro nella pagina a frante* è ora alla Galleria 
degli I tli/i di l'irvi]?,»'. I! -l'-iii-'iii.' •■ -Min Menilo n.'l !(i")2 quandi) ii pittore aveva 
46 anni. Questo è uno dei tre ritratti qui riprodotti che sono nel Kunsthistorisches 
Museum a Vienna. Il terzo (in allo a destra) è un ritratto dipinto all'età di W anni. 
ed è esposto anch'esso a Vienna. La seconda (ila inizia con un ritratto, oggi esposto al- 
la National Gallery di Edimburgo, dipinto all'età di 51 anni. Il seguente è il terzo dei 
dipinti di Vienna, eseguito un anno dopo ini centro!. A destra vi è il suo ritratto all'età 
di ."> 1 anni, ora a! Louvre. L'ultima ti la inizia con un autoritratto dipinto a 55 anni, ora 
al Rijksmuseum dì Amsterdam. Il ritratti) seguente può essere stato dipinto nel 1664 
quando Rembrandt aveva 58 anni e anche questo dipinto e agli Uffizi. L'ultimo ritrat- 
to Rembrundl lo dipinse nell'anno della sua morte ed è al Mauritshuis dell'Aia. 



mente fra il 10 e l'il per cento e si 
avvicinerà al 15 per cento net prossimi 
decenni. Che cosa fa la medicina per 
la società contemporanea? Sfruttiamo 
le nostre risorse saggiamente? Faccia- 
mo sufficienti sforzi per tentare di pre- 
venire le infermità della vecchiaia? 

Negli Stati Uniti nel 1969 si poteva 
calcolare che un bambino bianco potes- 
se vivere sino ai 67.8 anni e una bam- 
bina bianca sino a 75,1 anni, cioè circa 
23 anni più che nel 1900. Tuttavia un 
adulto che avesse raggiunto i 65 anni 
alla fine del secolo poteva aspettarsi di 
vivere ancora 13 anni mentre chi rag- 
giunge oggi i 65 anni può aspettarsi dì 
vivere altri 15 anni, cioè solamente 2 
anni di più che nel 1900. L'apparente 
grande prolungamento della vita si de- 
ve soltanto alla elevata diminuzione 
della mortalità infantile. Scarsi progres- 
si sono stati fatti nel diminuire le cau- 
se principali di mortalità negli adulti: 
mal di cuore, cancro, paralisi. Gli in- 
cìdenti, la metà dei quali sono stradali, 
rappresentano la quarta causa princi- 
pale della mortalità in età adulta, 

A I nono congresso internazionale di 
gerontologia, svoltosi nel luglio del 
1972, il cecoslovacco M. Vacek trattò 
l'argomento dell'aumento dell'età me- 
dia e quindi della percentuale delle 
persone anziane nella popolazione, 
mettendo in rilievo il fatto che la per- 
centuale delle persone sopra i 65 anni 
si avvicina al 15 per cento nelle popo- 
lazioni di nazioni industrializzate e sta- 
bili, dove il controllo delle nascite alza 
il livello dell'età media. Quando alla 
conclusione delle sue osservazioni qual- 
cuno del pubblico domandò se i pro- 
gressi delle scienze mediche avessero 
avuto un ruolo predominante sull'an- 
damento dell'età media, rispose che 
il contemporaneo deterioramento del- 
l'ambiente aveva annullato qualsiasi ef- 
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fetto positivo ottenuto dalla medicina. 

La lunghezza della vita, tuttavia, può 
offrire poco su cui discutere. 1 più sa- 
rebbero d'accordo che la qualità della 
vita, piuttosto che ia sua durata, do- 
vrebbe essere Io scopo principale della 
scienza medica. Se una persona potes- 
se allungare il proprio periodo di atti- 
vità produttiva come fecero Verdi e 
Churchill, trascorrerebbe una vecchiaia 
ideale, ma sarebbe comunque sufficien- 
te poter condurre il più a lungo possì- 
bile una vita attiva. Come afferma 
F. Verzàr, il capo scuola svizzero dei 
gerontologi, la vecchiaia non è una ma- 
lattia, ma la continuazione della vita 
con diminuite capacità di adattamen- 
to. L'arteriosclerosi, che provoca le 
maggiori devastazioni ed è al primo po- 
sto come causa di morte, non accompa- 
gna necessariamente l'invecchiamento, 
e uno stato di malattia che aumenta la 
sua incidenza con l'età; lo stesso vale 
per il cancro. Se potessimo prevenire 
arteriosclerosi, ipertensione e cancro, 
l'arco vitale potrebbe avvicinarsi al li- 
mite biologico, ammesso che tale li- 
mite esista. 

Per osservare persone anziane non 
affette da malattie debilitanti, visitai 
recentemente tre remote parti del mon- 
do nelle quali si conosceva l'esistenza 
di tali individui. Erano i villaggi di Vil- 
cabamba nell'Ecuador, i! piccolo prin- 
cipato di Hunza nel Pakistan occiden- 
tale e le regioni montuose della Geor- 
gia nel Caucaso sovietico. 

TJn censimento di Vilcabamba, fat- 
to nel 1971 dall'Istituto nazionale 
di statìstiche dell'Ecuador, registrò una 



popolazione totale di 819 persone in 
questo lontano villaggio delle Ande. 
Nove di queste 819 persone avevano 
già passato i 100 anni. Qui la propor- 
zione della popolazione sopra i 60 an- 
ni è del 16,4 per cento in evidente con- 
trasto con la percentuale dell'Ecuador 
agricolo che è del 6,4 per cento. La 
vallata dove si trova Vilcabamba è al- 
l'altezza di circa 1500 metri. La vege- 
tazione è lussureggiante, gli abitanti vi- 
vono di agricoltura, ma i metodi sono 
cosi primitivi che possono ricavare dal- 
la terra appena di che vivere. 

Sotto la direzione di Miguel Salva- 
dor, una équipe di medici e scienziati di 
Quito ha studiato questa particolare 
popolazione; Guillermo Vela, sempre 
dell'Università di Quito, il dietista del 
gruppo, ha stahilìto che gli anziani in- 
geriscono in media 1200 calorie co- 
si suddivise: proteine da 35 a 38 gram- 
mi, grassi da 12 a 19 grammi soltan- 
to, carboidrati da 200 a 250 grammi. 
Come si vede l'apporto di proteine e 
grassi animali è molto basso. 

Gli abitanti del villaggio di Vilca- 
bamba, come la maggior parte degli 
abitanti di nazioni sottosviluppate, vi- 
vono senza l'aiuto della medicina mo- 
derna, senza norme igieniche particola- 
ri e senza cure mediche. La pulizìa evi- 
dentemente non è un requisito neces- 
sario per ia longevità. Un fiumiciattolo 
costeggia il villaggio e provvede l'ac- 
qua per bere, per lavarsi e fare il ba- 
gno. Quando chiedemmo a parecchi 
abitanti quanto tempo era passato dal- 
l'ultimo bagno, risultò che molli non 
avevano fatto il bagno da almeno due 
anni (il primato spettò a uno che non 



faceva il bagno da 10 anni). Gli abi- 
tanti del villaggio vivono in capanne di 
fango con pavimenti sporchi; galline e 
maiali vivono con loro. Come è facile 
prevedere in tali casi, ia mortalità in- 
fantile è alta, ma è altrettanto alta la 
proporzione di persone molto anziane. 

La popolazione anziana di Vilcabam- 
ba sembrava discendere da un ceppo 
europeo più che avere origine indige- 
na. Fummo in grado di controllare le 
età fornite da quasi tutte le persone 
più anziane confrontandole sul registro 
battesimale tenuto nella locale chiesa 
cattolica. Miguel Carpio, di 121 anni, 
era it più vecchio del villaggio all'epo- 
ca di questa nostra ricerca. La fotogra- 
fia di J. Toledo è apparsa sui giornali 
di tutto il mondo con una didascalia 
che vantava la sua vecchissima età, 
benché al giorno d'oggi abbia soltanto 
109 anni. 

Nella vallala crescono sia il tabacco 
che la canna da zucchero e si produce 
un rhum locale, lo zuhmìr, tuttavia non 
notammo alcun segno tli ubriachezza e 
sebbene la maggior parte dei paesani 
fumi, non vi fu accordo tra i medici 
che li visitavano su quanti di essi aspi- 
rassero il fumo. Gli abitanti dì questo 
paese lavorano duramente per strap- 
pare al suolo ì mezzi di sussistenza e il 
terreno montagnoso richiede un'attivi- 
tà fisica continua e vigorosa. Queste 
circostanze non si verificano però sol- 
tanto a Vilcabamba e si lascia la valle 
andina con il forte dubbio che ì fat- 
tori genetici debbano avere un ruolo 
importante nella longevità di questa 
pìccola zona. 

L'impressione che i fattori geneii- 





Sulla frontiera pakistana gli anziani del Principato di Hunza, 
un'altra zona visitala dall'autore, battono il grano in un villag- 
gio montano. Ibriham Shah (a desimi dichiara di avere SO anni, 
ma Molid Ghraib (a ministrai dice di averne solo 75. Sia il mol- 



to lavoro che la dieta moderata e con pochi grassi sono i fat- 
tori che mantengono in buone condizioni fìsiche gli Hunza più 
anziani. La dieta di un uomo adulto comprende 50 grammi di 
proteine, 36 grammi di grassi e 354 grammi di carboidrati. 



Nella Georgia Sovietica, un uomo di 105 anni ha il posto 
d'onore (fi capotnvolii a sinistrai a una festa che si svolge nel 
villaggio di Gurjanni. Il centenario è l'ospite più vecchio 
ma l'uomo e le due donne alla sua sinistra sono lutti ol- 



tre gli 80. La dieta media delle persone molto anziane nel 
Caueaso è relativamente ricca in proteine (da 70 a 80 gram- 
mi al giorno* e grassi (da 40 a 60 grammi I, ma l'assorbimento 
calorico giornaliero è circa la metà della media degli Stati Uniti. 



ci siano importanti per la longevità 
venne rinforzata da ciò che vedemmo 
a Hunza. Questo piccolo stato indipen- 
dente è governato da una linea eredi- 
taria di capi conosciuti come Mir. Nel 
1891 il Mir di quell'epoca cedette il 
controllo delle comunicazioni, degli af- 
fari esteri e della difesa militare agli 
inglesi quando conquistarono il suo 
paese. Nel 1948, dopo la separazione 
del Pakistan dall'India, l'attuale Mir 
concedette uguali diritti al Pakistan. 
L'Hunza è nascosto fra le torreggiami 
cime della catena del Karakomm ai 
confini del Pakistan con la Cina e l'Af- 
ghanistan ed è uno dei luoghi più inac- 
cessibili della Terra. Dopo un giorno di 
viaggio da Gilgit, dapprima con la jeep, 
in seguito a piedi perché una frana ave- 
va interrotto la mulattiera, ci ritrovam- 
mo in una vallata circondata da tutte" 
le parti da montagne alte più di 6000 
metri, chiusa all'estremità dal monte 
Rokaposhi che si innalza fino a 7700 
metri, ammantato di ghiaccio scintil- 
lante. 

La vallata è arida, ma un sistema di 
canali di irrigazione costruito negli ul- 
timi 800 anni vi porta l'acqua dagli al- 
ti ghiacciai circondanti la vallata e la 
trasforma in una fertile regione a ter- 
razze. Gli abitanti lavorano ì campi 
con primitivi sistemi di agricoltura e 
generalmente i raccolti non sono affat- 



to sufficienti a prevenire ogni inverno 
un vero periodo dì privazioni. Secondo 
S. Maqsood Ali, un dietologo pakista- 
no che ha controllato la dieta dì 55 
maschi adulti degli Hunza, la quantità 
media giornaliera è di 1923 calorie; 50 
grammi di proteine, 36 grammi di gras- 
si animali, 354 grammi di carboidrati. 
Carne e prodotti caseari costituiscono 
soltanto l'uno per cento del totale. La 
terra è troppo preziosa per essere usata 
come terreno da pascolo; i pochi ani- 
mali allevati vengono macellati soltan- 
to durante l'inverno o in occasioni di 
feste speciali. 

Come a Vilcabamba, ogni abitante 
di Hunza lavora duramente per strap- 
pare un mezzo di mantenimento alle 
colline rocciose. Si può vedere un inso- 
lito numero di robusti individui che, 
sebbene vecchi in apparenza, si arram- 
picano agilmente su e giù per i ripidi 
pendii della vallata. Il loro linguaggio 
non viene messo per iscritto, e cosi non 
sono stale registrate le date di nascita. 
Per quanto riguarda la religione gli 
Hunza sono mussulmani ismailiti, se- 
guaci dell'Aga Khan. La loro istruzio- 
ne è alquanto limitata, perciò, sebbene 
un certo numero di rapporti non basa- 
ti su dati scientifici abbia attribuito una 
notevole longevità e una robusta salute 
a questa gente, non vi è alcuna docu- 
mentazione che avvalori questa ipotesi. 



Sfortunatamente non si conoscono 
mezzi per distinguere l'età cronologica 
da Quella fisiologica negli esseri umani. 
Quando chiedemmo ai più anziani 
Hunza che età avevano e che cosa ri- 
cordavano dell'invasione inglese del lo- 
ro paese nel 1891, le loro risposte ci 
aiutarono ben poco. Se, tuttavia, han- 
no l'età che essi e il loro Mir, uomo 
istruito e di mondo, affermano, allora 
vi è un notevole numero di anziani 
che appaiono magri e in buona salute 
e vi è un notevole numero di anziani 
Hunza che possono salire e scendere su 
e giù per la vallata per ripidi pendii 
molto più facilmente di quanto noi po- 
tremmo fare. Apparentemente il più 
vecchio cittadino era certo un Tulah 
Beg, che disse dì avere 1 10 anni: il più 
vecchio dopo di luì, anch'eglì di sesso 
maschile, disse dì avere 105 anni. 

Oltre alla loro dieta scarsa di calo- 
rie e anche scarsa dì grassi animali e 
alla loro intensa attività fisica, gli Hun- 
za hanno un primato di isolamento ge- 
netico quasi unico al mondo. Sembra 
che non vi siano geni « buoni » che fa- 
voriscono la longevità, ma soltanto 
geni « cattivi » che aumentano la pro- 
babilità di prendere una malattia mor- 
tale. Sì può supporre che un piccolo 
numero dì persone, singolarmente pri- 
ve di geni sfavorevoli sìa sistemata in 
questa vallata montana parecchi secoli 
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Nelle Ande dell'Ecuador una donna di 85 anni del villaggio di Yileabamba lavora in 
un rampo di granturco, continuando a contribuire al benessere economico della co- 
munità a un'età in cui molte donne non lavorano più. Tra le aree visitate dall'autore. 
Vileabsiraba offriva ai vecchi la dieta più limitata. L'assorbimento giornaliero era infe< 
rìore a 4(1 grammi di proteine, 20 grammi «li grassi fi 250 grammi di carboidrati. 




Un ultracentenario della costa virino a Snkhumi sul Mar Nero, Raggiungere o supera- 
re i 100 anni nel Caucaso conferisce uno speciale prestigio nella società locale. 



fa e che l'isolamento abbia evitato una 
susseguente mescolanza con geni di al- 
tro tipo; questa, naturalmente, è una 
mera congettura. 

ÌVel Caucaso sembra invece che i fat- 
tori genetici abbiano una minore 
importanza. In Abkhasia, sulle rive del 
Mar Nero e nel vicino Caucaso si pos- 
sono incontrare molte persone sopra i 
cento anni che non sono solo georgia- 
ni, ma anche russi, ebrei, armeni e tur- 
chi. 11 Caucaso è una terra ponte che 
è stata invasa per secoli da conquista- 
tori provenienti sia dall'est che dal- 
l'ovest e diffìcilmente la sua popolazio- 
ne può aver mantenuto un qualsiasi si- 
gnificativo grado di isolamento geneti- 
co. Nello slesso tempo, quando si par- 
la ai numerosi centenari di questa zo- 
na, si scopre invariabilmente che cia- 
scuno di loro ha genitori o fratelli che 
hanno egualmente raggiunto una ri- 
spettabile età. L'aspetto genetico della 
longevità non può essere quindi com- 
pletamente trascurato. 

In confronto alle vallate isolate di 
Vilcabamba e degli Hunza, il Caucaso 
è una enorme area, che comprende tre 
repubbliche sovietiche: la Georgia. 
l'Azerbaigian e l'Armenia, Il clima va- 
ria da quello umido e subtropicale (co- 
me a Sukumi sul Mar Nero con una 
caduta annuale di pioggia da 1 100 a 
1400 millimetri) alle piti secche con- 
dizioni continentali caratterizzate da 
notevole caldo durante l'estate e fred- 
do rigido durante l'inverno. La po- 
polazione vive in luoghi che sono si- 
tuati lungo le coste del Mar Nero e del 
Mar Caspio a livello del mare fino ai 
villaggi montani dai 1000 ai 1500 me- 
tri di altezza. È più facile trovare per- 
sone molto vecchie nelle regioni mon- 
tane che a livello dei mare e l'inciden- 
za dell'arteriosclerosi fra coloro che vì- 
vono in montagna è soltanto la metà di 
quella che si trova fra gli abitanti dei 
villaggi a livello del mare. G. Z. Pitz- 
kheiauri, capo del centro gerontologico 
della Repubblica della Georgia, mi dis- 
se che durante il censimento del 1970 
risultò che il numero dei centenari del- 
l'intero Caucaso variava da 4500 a 
5000. Di questi, 1844 o, per meglio di- 
re, una percentuale di 39 su 100 000 
vivono in Georgia. Nell'Azerbaigian ve 
ne sono più di 2500, o, per meglio dire, 
una percentuale di 63 su 100 000. Più 
attinente ai miei studi era il record di 
attività fra i più vecchi del Caucaso. 
Su 15 000 persone sopra gli 80 (quel- 
le seguite da Pitzkhelauri) più del 70 
per cento continua una vita molto at- 
tiva. II 60 per cento lavora ancora pres- 
so le aziende di stato. 

Dopo aver svolto le mie tre indagini 
rimasi convinto che una vita vigorosa 



e attiva con un'attività fisica (quella ses- 
suale compresa) è possibile per alme- 
no 100 anni e in alcuni casi anche più 
a lungo. 

T a longevità è manifestamente deter- 
minata da molteplici fattori. Prima 
di tutto vi sono i fattori genetici; tutti 
coloro che hanno compiuto studi sulla 
longevità sono convinti della loro im- 
portanza. È generalmente accettato che 
i discendenti di genitori che hanno vis- 
suto a lungo vivano più a lungo degli 
altri. Tuttavia una lunga vita si esten- 
de oltre il periodo di fertilità, almeno 
nelle donne, di modo che la lunghezza 
della vita può non avere alcun diretto 
vantaggio evolutivo. Si è pensato che 
gli organismi viventi siano come orolo- 
gi: la durala della vita finisce quando 
l'iniziale carica di energia termina, co- 
me l'orologio si ferma quando è scari- 
co. L. W. Heilbrunn nel 1900 pensava 
che il cuore di un topo, che batte da 
520 a 780 volte per minuto, si sarebbe 
contratto 1,11 miliardi di volte duran- 
te i 3,5 anni della lunghezza della sua 
vita. Il cuore di un elefante, che batte 
dalle 25 alle 28 volte per minuto bat- 
terebbe 1,021 miliardi di volte durante 
la normale durata della sua vita. La so- 
miglianza fra queste due cifre sembra 
suggerire un uguale potenziale iniziale, 
che viene gradualmente eliminato du- 
rante la durata della vita dell'animale. 
Tuttavia tali calcoli sono probabilmen- 
te più interessanti che chiarificatori per 
la longevità. 

Come ho detto prima, i geni eviden- 
temente influenzano la longevità soltan- 
to in senso negativo, predisponendo 
l'organismo a specifiche malattie mor- 
tali, Alex Comfort, dell'University Col- 
lege di Londra, ha messo in evidenza 
il possibile ruolo della elerosi o vigore 
degli ibridi. L'incrocio tra due rami af- 
fini - ciascuno con crescita, dimensio- 
ni, resistenza alle malattie e longevità 
limitate - può migliorare queste carat- 
teristiche nella progenie. Questo vigo- 
re si è manifestato in un'ampia varietà 
di specie, sia vegetali che animali, ma 
il suo significato riguardo alla longevi- 
tà umana è sconosciuto. 

Subito dopo vengono i fattori asso- 
ciati con la nutrizione. Poiché siamo 
composti di ciò che mangiamo e bevia- 
mo, non ci sorprende che gli studiosi 
della longevità abbiano dato grande 
importanza al fattore dieta. Infatti il 
solo mezzo dimostrabile per allungare 
la durata della vita di un animale da 
laboratorio è stato il cambiamento di 
dieta. Gli eccellenti studi di Clive M. 
McCay delta Cornell University nel 
1930 dimostrarono che la durata della 
vita di topi bianchì poteva essere au- 
mentata del 40 per cento diminuendo 







Il più vecchio degli Hunza viene esaminalo dall'autore. Abitante del villaggio di Mo- 
mimili. id. l'uomo ha dichiaralo orgogliosamente di avere 110 anni e, benché a Hunza 
non vengano tenuti registri di nascila scritti, la sua affermazione è sembrala veritiera. 



la somministrazione di calorie nei pri- 
mi tempi di vita. I ratti che venivano 
nutriti con una dieta bilanciata, ma 
insufficiente in calorie, mostravano cre- 
scita e maturazione ritardate fino a 
quando non veniva aumentata la som- 
ministrazione di calorie. Contempora- 
neamente però la durata della loro vita 
aumentava. Il significato di questi espe- 
rimenti rispetto alla longevità umana è 
sconosciuto, ma essi pongono questioni 
imperiose riguardo alla corrente ten- 
denza a ipemulrire i bambini. 

Il ruolo di fattori specificamente 
dietologici nell 'aumentare la longevità 
non è ancora stato determinato. Quan- 
do visitammo i vecchi e domandammo 
a che cosa attribuivano la loro longe- 
vità, essi davano la maggior importan- 
za alla locale bevanda alcoolica, ma 
questa risposta veniva generalmente da 
uomini che dimostravano un partico- 
lare « attaccamento » al bere. Molta 
pubblicità viene oggi fatta al possibile 
ruolo dei grassi animali nell'eziologia 
dell'arteriosclerosi. Gli acidi grassi sa- 
turi e il colesterolo sono stati anche in- 
dicali come gli agenti che provocano 
l'aterosclerosi delle coronarie; poiché 
gli ateromi stessi - cioè i depositi che 
ostruiscono e occludono i vasi sangui- 
gni del cuore, del cervello e di altri or- 
gani - contengono colesterolo, sorge 



facilmente il sospetto che essi contri- 
buiscano a queste malattie. È stato di- 
mostrato che il tasso ematico di cole- 
sterolo ha una funzione determinante 
sulla prognosi positiva degli attacchi 
cardiaci. 

Poiché la dieta delle società più ele- 
vate ha un alto contenuto in grassi ani- 
mali che sono ricchi di colesterolo e di 
acidi grassi saturi, è molto probabile 
che questi costituenti dietologici contri- 
buiscano all'aumento del numero di at- 
tacchi cardiaci che colpiscono uomini 
adulti in giovane età. La notevole dif- 
ferenza individuale nella tolleranza del- 
la quantità di grasso e di colesterolo 
nella dieta rende tuttavia difficile dare 
primaria importanza a questo singolo 
fattore. Noi abbiamo visto che a Vilca- 
bamba e presso gli Hunza la dieta è 
non soltanto povera di calorie, ma an- 
che povera di grassi animali. Nel Cau- 
caso invece un'attiva economia casea- 
ria permette che prodotti come il for- 
maggio e il latte vengano serviti a ogni 
pasto. Forse vale la pena di notare che 
in questa zona il formaggio ha un bas- 
so contenuto di grasso e che l'assorbi- 
mento totale del grasso è soltanto da 
40 a 60 grammi al giorno. Questo li- 
vello è in aperto contrasto con le ci- 
fre risultanti da un recente rapporto 
del Ministero per l'Agricoltura degli 
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Stati Uniti, il quale stabiliva che in 
media uno statunitense di qualsiasi età 
ingeriva 157 grammi di grasso al gior- 
no. In media negli Stati Uniti si inge- 
riscono circa 3300 calorie al giorno, in 
buona parte provenienti dai grassi. Que- 
ta dieta è eccessiva e non conduce né 
a una salute ottimale né alla longevità. 

Prendiamo in considerazione l'atti- 
vità È dimostrato che il mal di cuore 
in età giovanile è un prezzo che pa- 
ghiamo per la nostra esistenza gene- 
ralmente sedentaria. 

Nelle zone che visitai l'attività fisica 
era un'inevitabile conseguenza della vi- 
ta attiva condotta dagli abitanti. La mia 
iniziale congettura cbe la loro vita iso- 
lata li proteggesse dai danni di malat- 
tie infettive e dall'acquisire geni sfavo- 
revoli è probabilmente sbagliata. La 
spiegazione più semplice per le loro 
buone condizioni fisiche è quella che 
il terreno montagnoso richiede un al- 
to livello di attività semplicemente per 
svolgere le abituali occupazioni. 

Alcune ricerche hanno preso in con- 
siderazione gli effetti dell'attività fisica 
sull'incidenza e la gravità degli attac- 
chi cardiaci fra varie popolazioni cam- 
pione. Per esempio, si trovò che fra i 
lavoratori della posta inglesi, i porta- 
lettere avevano la più bassa incidenza 
di attacchi cardiaci e, quando questi 
avvenivano, presentavano una percen- 
tuale di mortalità più bassa dei colleghi 
che praticavano lavori sedentari. Que- 
sto slesso studio comparava inoltre l'in- 
denza di attacchi cardiaci fra conducen- 



ti dì autobos e bibliettari di Londra. I 
bigi ietta ri che avevano passato le ore di 
lavoro su e giù sugli autobus a due 
piani raccogliendo il prezzo della cor- 
sa, avevano meno disturbi dì cuore dei 
conducenti sedentari. È anche stato ri- 
ferito recentemente che lo sportivo, che 
passa il suo weekend svolgendo un'atti- 
vità fisica vigorosa, è portato alle ma- 
lattie di cuore soltanto per un terzo di 
quanto lo sia il suo vicino sedentario. 
È ben noto che l'esercizio aumenta la 
ossigenazione del sangue e migliora la 
circolazione. L'esercizio migliora anche 
la circolazione collaterale del sangue 
verso il muscolo cardiaco. Quando gli 
esercizi sono attentamente graduati e 
vengono svolti sotto un appropriato 
controllo essi sono indubbiamente i mi- 
gliori mezzi per riabilitare il muscolo 
cardiaco dopo un attacco di cuore. 

L'esercìzio migliora la circolazione in 
quasi tutte le parti del corpo, compre- 
si cuore e cervello. Recentemente si è 
trovato che il miglioramento dell'ap- 
porto di ossigeno al cervello ravviva la 
azione del pensare, anche se non tutto 
l'ossigeno in più che giunge al cervel- 
lo può essere utilizzato. Può essere 
tuttavia che il senso di benessere che 
l'individuo ben allenato prova, aumen- 
ti la fiducia in se stesso e, come risul- 
tato, migliori le sue capacità sia sociali 
che intellettuali. 

Infine, l'attività fisica aiuta a elimi- 
nare le calorie in eccesso e a consuma- 
re i grassi ingeriti. L'esercizio fisico 
può combattere i deleteri effetti di una 



dieta troppo ricca di calorie e di gras- 
si. Infatti può darsi si tratti di un fat- 
tore che aiuta a spiegare le grandi dif- 
ferenze individuali nella tolleranza ai 
vari tipi di dieta. 

Si devono considerare anche i fatto- 
ri psicologici; è caratteristico di ciascu- 
na delle zone che io visitai che i vec- 
chi continuino a essere membri attivi 
e produttivi della loro società. L'eco- 
nomia di tuti'e tre le aree è agricola, 
non vi è un'età di ritiro fissa e i più 
vecchi si rendono utili svolgendo mol- 
te mansioni utili nella fattoria o nella 
casa, inoltre l'età avanzata è accom- 
pagnata da uno stato sociale di maggior 
rispetto. Le persone vecchie per l'espe- 
rienza di vita che hanno accumulato 
sono considerate più sagge ed esse rea- 
giscono di conseguenza. A Hunza il 
Mir governa il suo piccolo stato se- 
guendo il consiglio dei più vecchi che 
siedono in cìrcolo sul terreno ai suoi 
piedi e contribuiscono alle sue decisio- 
ni e dichiarazioni. Quando incontram- 
mo Temur Tarba nel Caucaso, proprio 
tre settimane dopo il suo centesimo 
compleanno, era chiaro dal suo com- 
portamento che egli era contento di 
essere finalmente « arrivato ». Egli ci 
mostrò orgogliosamente la sua meda- 
glia dì Eroe del lavoro, la più alta ono- 
reficenza civile dell'URSS. L'aveva ot- 
tenuta soltanto sette anni prima per il 
suo lavoro sul grano ibrido. Il sereno 
centenario raccoglieva ancora foglie di 
tè, cavalcava il suo cavallo e lavorava 
ìn una fattoria collettiva. 
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Se in una popolazione con un alto indice di natalità si romano 
a gradini di 5 anni d'età ì maschi la sinistrai e le femmine {a 
destra!, si ottiene una piramide molto appuntita. Il pratico mo- 
stra la popolazione del 1970 in India; sono mollo di più gli 
indiani al di sotto dei 20 anni di quelli che superano questa 
età. In una simile società espansiva le persone più anziane, seb- 
bene numerose, rappresentano una piccola percentuale del totale. 



Si ottiene invece una colonna irregolare più che una piramide 
quando si fa il censimento dei maschi (a sinistra) e delle fem. 
mine la destra) in una popolazione con bassa percentuale di 
natalità. Il grafico mostra la popolazione della Svezia nel 1970, 
molli svedesi sono al di sopra dei 35 anni e altrettanti sono 
al di sotto. In questa popolazione, nota per la sua bassa per. 
centuale dì nascite, gli anziani sono in proporzione più numerosi. 



Nella carlina sono rappresentale le speranze di vita alla nascita 
nelle nazioni di cui si conoscono le statisi iche. I paesi indu- 
strialmente più sviluppati hanno vita media che supera i 65 an- 



ni t colore intenso*. In colore medio sono indicati i paesi in cui 
la vita media varia tra i 50 e i 64 anni e in rotore chiaro i 
paesi in via di sviluppo in riti non si raggiungono ì 50 anni. 



Le persone che non hanno più un 
ruolo utile nella vita sociale ed eco- 
nomica della loro società, ìn gene- 
rale decadono rapidamente. Un sem- 
pre più anticipato pensionamento nel- 
la nostra società fa pagare un pesante 
pedaggio ai nostri cittadini più anziani. 
Essi trovano inoltre che la loro proge- 
nie non ha per loro un posto nella ca- 
sa, né un lavoro che essi possano svol- 
gere nel loro appartamento in città. 
Queste sono determinanti economiche 
che non possono essere capovolte nella 
nostra cultura odierna. Il loro effetto 
devastante sulla felicità e sulla durata 
della vita dei più anziani potrebbe es- 
sere contrastato almeno in parte dai 
programmi educativi per risvegliare al- 
tri interessi con entusiasmo quando il 
loro contributo all'economia industriale 
non viene più richiesto. La tendenza 
verso orari lavorativi più corti e un'età 
pensionabile anticipata fanno si che la 
necessità di tale educazione sia urgente. 

Nei loro remoti villaggi e fattorie i 
vecchi da me visitati vivono incuranti 
delle pressioni e delle tensioni della vi- 
ta moderna. Le controversie america- 
ne, come la guerra nel sud-est asiatico, 
il conflitto nel Medio Oriente, l'inqui- 
namento ambientale, la crisi energetica 
e argomenti consimili che riempiono 
la nostra informativa sono loro scono- 
sciuti. Naturalmente la maggior parte 
degli stress e delle tensioni ai quali il 
genere umano è soggetto sorgono da 
azioni sociali reciproche più personali 
come il litigio con il coniuge o il cat- 



tivo contegno da parte dei figli. Come 
risultato è impossibile per qualsiasi 
gruppo sociale sfuggire completamente 
allo stress mentale e alle tensioni. Ciò 
nonostante nelle società che sono me- 
no competitive e meno aggressive, que- 
sti stress personali possono essere me- 
no stancanti che da noi. I vecchi che 
io incontrai mostrarono equanimità e 
ottimismo. Nel Caucaso chiesi a Ga- 
briel Chapniam - di 117 anni - che co- 
sa ne pensasse dei giovani, de! suo go- 
verno e dello stato del mondo in gene- 
rale. Quando egli ripetutamente rispo- 
se: « Bene,, bene » io insistetti chieden- 
do: « Non c'è niente al giorno d'oggi 
che vi dia fastìdio? », ed egli rispo- 
se allegramente, « oh si, vi sono tante 
cose che non vanno come io vorrei 
che andassero, ma siccome non posso 
cambiarle non mi preoccupo ». 

Non si può discutere la qualità di 
vita a un'età avanzata senza conside- 
rare l'attività sessuale. Generalmente 
nella società la combinazione del ma- 
schio che si vanta delle sue prodezze 
sessuali e di tabù contro ogni discus- 
sione rende diffìcile raccogliere infor- 
mazioni attendibili sull'attività sessuale 
nei più vecchi. Le ovaie delle donne 
non funzionano più con la menopausa, 
generalmente negli ultimi anni della 
quarantina o ai primi della cinquanti- 
na, ma questo ha poca influenza sulla 
libido. Cosi pure l'invecchiamento è as- 
sociato con una diminuzione graduale 
nel numero delle cellule in alcuni or- 
gani, compresi i testicoli maschili. Le 



cellule che producono lo sperma sono 
le prime a essere colpite, ma anche 
le cellule che producono l'ormone ma- 
schile testosterone possono diminuire 
in numero e attività. La potenza ses- 
suale nel maschio e la libido nella fem- 
mina possono però persistere nonostan- 
te l'avanzata vecchiaia. Herman Brot- 
man del Department of Health, Educa- 
tion and Welfare riferisce che ogni an- 
no vi sono circa 3500 matrimoni fra i 
20 milioni di americani che superano 
l'età dei 65 anni e che l'attività sessua- 
le viene citata come una delle ragio- 
ni che determinano queste unioni tar- 
dive allo stesso grado del desiderio di 
compagnia. 

La ricerca sull'invecchiamento sta 
procedendo in due direzioni generali. 
Una tende a capire meglio quegli sta- 
ti di malattia che, sebbene non faccia- 
no parte integrante del processo di in- 
vecchiamento, aumentano la loro inci- 
denza con l'età e costituiscono i mag- 
giori ostacoli per gli anziani. In que- 
sto campo sia l'arteriosclerosi che il 
cancro sono in testa. La conoscenza 
delle cause e la prevenzione di queste 
malattie è ancora molto limitata ed è 
ancora necessario molto lavoro perché 
si possa capire come prevenire sia l'una 
che l'altro. Se sì potessero prevenire 
sia l'arteriosclerosi che il cancro do- 
vrebbe essere possibile allungare la du- 
rata della vita umana raggiungendo 
quasi il suo termine biologico che fino- 
ra non è stato ancora determinato. 

Vi è ragione di credere che esista un 



38 



39 



tale limite perché non si possono an- 
nullare l'usura e il decadimento che 
colpiscono gii organismi che stanno in- 
vecchiando e sembra probabile che le 
cellule stesse non siano programmate 
per una perpetua attività. Le differen- 
ze nella durata della vita di vari ani- 
mali indicano alcuni limiti naturali. T 
cambiamenti che sono stati osservati 
nei tessuti degli animali soggetti a me- 
tamorfosi - per esempio, gli insetti - 
sono indicativi di un programma di 



estinzione di alcuni tessuti. Cosi il 
mancato funzionamento delle ovaie 
umane alla menopausa avviene molto 
prima degli altri organi vitali. Léonard 
Hayflick della Scuola di medicina del- 
la Stanford University ha riferito che 
le cellule dei tessuti connettivi umani 
embrionali in coltura si dividono per 
circa cinquanta volte e poi muoiono. 
Se ia crescita viene interrotta immer- 
gendo la coltura in azoto liquido e 
congelando le cellule, queste possono 



ricominciare a crescere, quando vengo- 
no scongelate, effettuando tutte le re- 
stanti cinquanta divisioni. Poiché esi- 
ste il dubbio che le cellule siano in- 
fluenzate da condizioni ambientali av- 
verse, le ricerche di Léonard Hayfiick. 
tendono a dimostrare la teoria della 
morte programmata. Solamente le cel- 
lule del cancro sembrano capaci di vi- 
ta eterna in coltura. Una descendenza 
di cellule cancerose, il ceppo HeLa, è 
stato il soggetto di numerosi studi da 
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La perdita di funzionalità con l'aumentare dell'età non avvie- 
ne con la slessa proporzione in tutti gli organi e sistemi. I gra- 
fici fa desimi mostrano il deficit in percentuale dei livelli di 
funzionalità considerata pari al 100 per cento a 30 anni. Il pe- 
so del cervello (a) diminuisce dell'8 per cento tra una persona 
di 30 anni e una di 75 e la prontezza di riflessi (b) fino a cir. 
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ca il 10 per cento. 11 metabolismo basale lei diminuisce fino al 
16 per cento, il battito cardiaco a riposo (rfl fino al 30 per cen- 
to, la capacità di filtrazione dei reni (e) fino al 31 per cento e 
la capacità massima di respirazione (fi fino al 67 per cento. 
Tuttavia le malattie, più che nna graduale diminuzione della 
[unzione, sono gli ostacoli principali a una prolungata longevità. 



quando venne ottenuto da un carcino- 
ma del collo dell'utero 21 anni fa. 

Mentre queste ricerche e congetture 
cercano una risposta alla domanda sui 
limiti naturali di vita, altri ricercatori 
hanno notato che le stesse molecole 
giganti della materia vivente invecchia- 
no. Il collagene, la principale proteina 
del tessuto connettivo, forma circa il 
30 per cento di tutte le proteine nel 
corpo umano. Con l'invecchiamento le 
molecole dì collagene mostrano uno 
spontaneo aumento nei legami delle lo- 
ro subunità, un processo che aumen- 
ta la loro rigidità e riduce la solubilità. 
Tale indurimento di questo importante 
componente strutturale del nostro or- 
ganismo può essere alla base di alcune 
caratteristiche dell'invecchiamento co- 
me la rigidità dei vasi sanguigni, la re- 
sistenza al flusso sanguigno, la ridotta 
distribuzione di sangue attraverso le 
arterie indurite e come conseguenza fi- 
nale la distruzione delle cellule e 
dei tessuti. Anche altre molecole gi- 
ganti, come la molecola del DNA, che 
raccoglie e accumula le informazioni 
genetiche e la molecola dell'RNA che 
trasmette il messaggio raccolto, potreb- 
bero essere soggette a uno spontaneo 
incrocio dei legami per prevenire il 
normale rinnovamento autonomo dei 
tessuti. 

Un nuovo indirizzo negli studi sul- 
l'invecchiamento potrebbe riguardare 
le ricerche sul sistema immunitario. 
Oltre a fornire anticorpi contro i bat- 
teri o sostanze estranee introdotte nel- 
l'organismo, il sistema immunitario ri- 
conosce e distrugge cellule anormali o 
estranee; quando le funzioni del siste- 
ma immunitario diminuiscono, come 
avviene invecchiando, vi possono esse- 
re errori nel sistema, come, per esem- 
pio, l'attacco e la distruzione da parte 
degli anticorpi di cellule normali del 
corpo o il deterioramento delle loro 
funzioni. 

Takashi Makinodan dei Baltimore 
City Hospitals pensa che sia possibile 
scoprire dei metodi per ringiovanire il 
sistema immunitario. La speranza che 
la medicina possa bloccare il processo 
fondamentale di invecchiamento mi 
sembra ancora infondata; finché la co- 
noscenza di questo processo non verrà 
approfondita si dovranno fare molte ri- 
cerche prima di arrivare a una tale 
comprensione. Ciò nonostante è inco- 
raggiante notare un crescente interes- 
se per gli anziani tra scienziati, fisici, 
economisti, politici e sociologi. Auspi- 
care qualsiasi allungamento della dura- 
ta delta vita umana senza compiere seri 
sforzi per anticipare e progettare l'im- 
patto dell'aumentata longevità nella so- 
cietà significherebbe essere completa- 
mente irresponsabili. 
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Scienza e Tecnica 74 

In un volume (formato 23x29, 480 pag.), monografie, articoli e do- 
cumenti originali informano sugli ultimi risultati della ricerca scien- 
tifica e tecnologica e sui nuovi rapporti fra ricerca e sviluppo sociale. 
Una intera sezione di Scienza e Tecnica 74 è dedicata alla medicina 
e in particolare al; 

'CONTROLLO DEMOGRAFICO 
E MALATTIE DEL BENESSERE 
con articoli su: 

- Ricerche sul controllo delle nascite 

- Struttura e funzioni degli spermatozoi 

- Recenti acquisizioni sui processi 
di fecondazione 

- Implicazioni psicosociali dell'aborto 

- Tecniche attuali di interruzione 
della gravidanza 

- Fattori ambientali e fisiopatologia umana 

- Geochimica e malattie 

- Variazioni geografiche 
in bioelementi umani 

- Influenze ambientali sullo sviluppo 
del cancro 

- Le malattie del mondo moderno 

- Farmaci e malattie iatrogene 



S&T/74 



Scienza e Tecnica 74 contiene inoltre 
sezioni con articoli e documentazioni 
dedicate a: 

- La Terra dalle origini: 
studi recenti sul Precambriano 

- Costituzione cellulare 
e sue modificazioni 

- Strumenti avanzati nella ricerca 
sperimentale 

- Tecnologie pesanti, soffici e alternative 

- Il contributo della scienza e della tecnica 
per lo sviluppo del Terzo Mondo 
(fra cui l'ormai famoso Rapporto da Tokio, 
a cura del Club di Roma). 

Scienza e Tecnica 74 annuario della Enciclopedia della Scienza e della Tecnica - EST - 
è l'opera indispensabile » chi deve tenersi aggiornalo sui progressi compiuti nei grandi 
centri di ricerca intemazionali. 

La Mondadori comunica inoltre che è Iniziata la pubblicazione e la consegna (a prezzo spe- 
ciale di prenotazione) della VI Edi/ione dell'Enciclopedia della Scienza e della Tecnica). 



Edizioni Scientifiche e Tecniche Mondadori 



TAGLIANDO INFORMATIVO 

Inviare questo tagliando a: 

Arnoldo Mondadori Editore - Via Bianca di Savoia, 20 - 20122 Milano 

Sono interessalo a: 

Al Ricevere più ampie informazioni sulla Enciclopédia della Scienza e della Tecnica e sulla 

Vostra offerta a prezzo di prenotazione. Vi prego perciò di inviarmi un ESTRATTO 

GRATUITO dell'opera perle seguenti discipline: 
D scienze biologiche e mediche D scienze naturali 

D scienze chimiche D scienze della Terra 

D scienze fisiche e matematiche D scienze applicate, tecnologia e ingegneria 

B) Ricevere ulteriori informazioni sull'Annuario Scienza e Tecnica 74 SÌ D NO D 

C) Acquistare direttamente l'Annuario di Scienza e Tecnica 74 al prezzo di 

L. 18.000 (pagamento a mezzo conlrassegrro) SI Q NO O 



Nome 



Cognome 



Professione 
CAP e città 



Telefono 



Via 



40 



41 




La morte 




Oggi nei paesi industrializzati quasi due terzi dei decessi sono associati 
alle infermità della vecchiaia. La medicina può opporsi alla morte, ma 
spesso, con questa sua opposizione, non fa altro che prolungare Vagonia 






Lo studio della mortalità nel secolo 
XX può dirci molte cose su quello 
che va e quello che non va nella 
medicina moderna. Agli inizi del secolo 
la morte colpiva il 15 per cento circa 
dei neonati nel loro primo anno di vita 
e forse un altro 15 per cento prima del- 
l'adolescenza. Oggi meno del 2 per cen- 
to di tutti i nati muore nel primo anno 
di vita, mentre la grande maggioranza 
è destinata a vivere fino a 70 anni e 
oltre. 

Questo miglioramento sì può spiega- 
re quasi per intero con la diminuzione 
del numero dei decessi provocati da 
malattie infettive, diminuzione dovuta 
in gran parte al concorso di vari fat- 
tori, quali un migliore regime sanita- 
rio, un'immunizzazione dì routine e le 
cure specifiche a base dì farmaci che- 
mioterapici o di antibiotici. Impor- 
tanti, anche se difficili da tradurre in 
cifre, sono pure i miglioramenti nella 
resistenza non specifica del singolo in- 
dividuo attribuìbili a una migliore nu- 
trizione e a una migliore igiene gene- 
rale. 

Le malattie infettive colpiscono ge- 
neralmente i più giovani, e altrettanto 
tipicamente, anche se non in maniera 
uniforme, provocano la morte in un 
periodo di tempo relativamente breve, 
oppure scompaiono completamente, la- 
sciando l'individuo pressappoco nelle 
stesse condizioni di prima, è questo 
fatto a rendere particolarmente acuto 
il dolore per una morte da infezione. 
Il gran numero di persone che un tem- 
po perdeva la vita in questo modo fa- 
ceva una morte prematura, in quanto 



di Robert S. Morison 



non viveva abbastanza a lungo per go- 
dere delle normali esperienze umane 
del matrimonio, del sostentamento di 
una famiglia, del piacere di dipingere 
un quadro o di scoprire una verità 
scientifica. 

È evidente che tanto la classe medi- 
ca nel suo insieme quanto i singoli dot- 
lori avessero ogni incentivo a lottare 
senza posa contro questo tipo di morte. 
Ogni trionfo ottenuto su una morte 
prematura veniva ricompensato dall'al- 
to grado di probabilità di una completa 
guarigione e di una vita lunga, felice e 
produttiva. Nessuna meravìglia quindi 
se la classe medica creò a poco a poco 
un'etica professionale che dava un'im- 
portanza prevalente al fatto di salvare 
la vita a tutti i costi. E nemmeno c'è 
da stupirsi se essa prese a seguire con 
grande attenzione ì progressi spettaco- 
lari che la scienza e la tecnologia an- 
davano compiendo e che rendevano 
appunto possibili tali trionfi. 

Ciononostante, è pur sempre certo 
che un giorno o l'altro tutti dobbiamo 
morire. E in pratica oggi l'età alla qua- 
le l'ultimo membro di un gruppo o di 
una classe d'età muore è pressappoco 
la stessa dei tempi biblici. Là dove le 
prospettive di vita al momento della 
nascita sono migliorate di circa due vol- 
te e mezzo, la durata media della vita 
residua, una volta giunti ai 70 anni, è 
cambiata pochissimo (oggi è appros- 
simativamente di 12 anni). La differen- 
za sta nel fatto che in altri tempi solo 
un numero relativamente piccolo di 
persone riusciva ad arrivare ai 70 anni, 
mentre nelle condizioni attuali tale età 



La personificazione divina della morte, il ilio egizio Anubi, ron la tesili di sciacallo, 
ghermisce l'anima, coperta da una tunica, di un giovane. La scena funebre raffigurata 
nella pagina a fronte mostra anche l'involto dì stoffa della mummia In sinistrili nel 
quale è conservato il corpo imbalsamalo dell'uomo. Gli occhi esageratamente grandi 
della figura centrale adombrano i caratteri convenzionali della ritrattistica egizia del 
perìodo copto e bizantino '395-641 d.C.i, ma la tunica romana indica che il dipinto, at- 
tualmente al Louvre, appartiene al periodo della dominazione romana 130 a.C.-395 d.C.l. 



viene raggiunta da quasi due terzi della 
popolazione. Di conseguenza la genie 
in massima parte non muore più di 
qualche malattìa violenta e di corso 
rapido bensì dei cronici deterioramenti 
della vecchiaia. Solo da pochissimo 
tempo il pubblico in generale e la 
stessa classe medica hanno incomincia- 
lo a rendersi conto che forse le prese 
di posizione e le tecniche sviluppate 
nella lotta contro la morte prematura 
non sono valide al cento per cento per 
aiutare gli ammalati anziani ad adat- 
tarsi a mutate condizioni fisiologiche e 
psicologiche. 

Il progresso della tecnologia mette 
a disposizione dei medici un numero 
sempre crescente di cose che è possi- 
bile fare per gli ammalati sulla china 
della vecchiaia. Nel gergo odierno del 
mondo della politica, le « opzioni » si 
sono accresciute di molto, e il proble- 
ma della terapia è diventato in gran 
parte un problema di scelte. I moderni 
studiosi della teoria delle decisioni fan- 
no rilevare che tutti i metodi seguiti 
per compiere una scelta si riducono in 
ultima analisi alla formulazione di un 
giudizio di valore. Quando un pediatra 
si trova dì fronte a una faringite di 
natura tale da mettere in pericolo la 
vita del bambino che ne è colpito, il 
giudizio di valore è semplice e imme- 
diato. È chiaro che la vita in questione 
merita di essere salvata a tutti i costi, 
e l'unica scelta da fare riguarda l'an- 
tibiotico da usare. Sul versante opposto 
della vita, però, gli ammalati presen- 
tano in massima parte un vasto mosai- 
co di funzioni ridotte e in disordine. 
Per un uomo o una donna al di sopra 
di una certa età non esiste qualcosa 
come una completa guarigione. Una 
cura rivolta a sostenere un determinato 
sistema vitale potrebbe avere l'unico 
effetto di Far comparire con maggiore 
evidenza un disturbo piti pericoloso o 
doloroso. Senza contare che, fra le va- 
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rie cure alternative, molte, a differenza 
del trattamento delle infezioni acute 
che potrebbero costituire una minaccia 
di morte prematura, sono tutt'altro che 
semplici ed economiche. Anzi, spesso 
sono complicate, dolorose e costose. 
L'arte medica, per di più, è in costante 
evoluzione ed è quindi difficile valutare 
i probabili risultati di alcuni procedi- 
menti fra i più elaborati. 

Nella cura di un pazienie affetto da 
una malattia cardiovascolare cronica, 
per esempio, i medici dispongono di far- 
maci più o meno convenzionali in gra- 
do di rafforzare e regolarizzare il bat- 
tito cardiaco, ridurre l'accumulazione 
di una quantità eccessiva di liquido nei 
tessuti, moderare la pressione sangui- 
gna e alleviare al muscolo cardiaco il 
dolore provocato da una circolazione 
ridotta. Tali risultati si possono rag- 
giungere in modo piuttosto semplice, e 
da anni ormai questo tipo di cura pro- 
lunga e migliora la qualità della vita di 
molta gente che ha superato i 60 anni. 



Ora però un medico deve considerare 
anche i probabili risultati di operazioni 
intese a impiantare nuove valvole car- 
diache, rimpiazzare arterie o sostituire 
un pacemaker: operazioni, queste, che 
comportano tutte un rischio notevole 
per la vita dell'ammalato e la certezza 
di molto dolore e di un elevato grado 
di invalidità. Al capo estremo di que- 
sta linea si ha il trapianto dell'intero 
cuore, che presenta cosi tanti rischi e 
spese cosi elevale, che hen di rado i 
suoi benefìci attirano anche i più co- 
raggiosi. 

Se il processo morboso lascia rela- 
tivamente indenne il cuore e si concen- 
tra invece sul sistema nervoso centra- 
le, si presentano allora altre possibilità. 
Oggigiorno la tecnologia medica è in 
grado di sostituire tutte le funzioni vi- 
tali del sistema nervoso. Tubi inseriti 
nell'apparato gastrointestinale o in una 
vena fanno le veci dell'alimentazione, 
un tubo analogo nella vescica sostitui- 
sce la normale via di eliminazione, e 



un respiratore artificiale compie la stes- 
sa funzione della respirazione. Vari 
congegni elettronici possono persino 
continuare a far battere il cuore per 
settimane o mesi oltre il suo tempo sta- 
bilito. 

È avvenuto cosi che, nella maggior 
parte dei casi, le decisioni terapeutiche 
relative a persone al di sopra di una 
certa età non sono più decisioni di vi- 
ta o di morte nel senso di un semplice 
aut-aut. Oggi il medico, lo stesso pa- 
ziente (se è in grado di farlo) o i suoi 
familiari si trovano inevitabilmente a 
dover formulare dei giudizi più o me- 
no espliciti sia sulla probabile qualità 
della vita che rimane da vivere, sia sul- 
la sua probabile durata. 

In questa mutata situazione, i critici 
più severi della professione medica ar- 
rivano al punto di contestare il miste- 
ro di cui tradizionalmente si ammanta 
il dottore e la saggezza di cui gli si fa 
credilo quando prende una decisio- 
ne. Fra le altre cose, viene fatto no- 




Una morte dignitosa è fra «eli obiettivi principali del ricovero 
inglese di St. Christopher. Un degente dell'ospìzio, affetto da 
malattia mortale, è stato trasportalo con tulio il letto in giar- 



dino perchè possa godere di una scena diversa. I bambini in- 
torno al suo capezzale frequentano l'asilo destinalo ai figli del 
personale del ricovero. La loro rompagnia è gradita ai degenti. 



tare che la preparazione tecnologica 
dei medici non comprende nulla che li 
possa mettere in grado di trattare que- 
stioni di valore etico, estetico o umano. 
Alcuni di questi critici sono addirit- 
tura propensi a una legislazione che 
tolga completamente dalle mani dei 
medici ogni decisione di vita o di mor- 
te e la affidi invece a una commissione 
di filosofi morali. 

Anche gli amici più devoti della me- 
dicina debbono ammettere che la clas- 
se medka si è tirata addosso molte del- 
le critiche che oggi le vengono rivolle, 
in quanto non è riuscita a mantenere 
l'equilibrio fra il tecnologico e l'uma- 
no che ha caratterizzato i medici mi- 
gliori dai tempi di Ippocrate fino, ap- 
prossimativamente, a quelli di Sir Wil- 
liam Osler (1849-1919). In certo qual 
modo i medici sono stati sedotti, se 
non addirittura traditi, dalla loro stes- 
sa competenza. Essi possono fare mol- 
tissimo per i loro clienti a un livello 
squisitamente tecnologico, mentre non 
incontrano che incertezze quando si 
trovano di fronte alle ineluttabili ma- 
lattie dello spirito. C'è quindi da me- 
ravigliarsi se le loro preferenze vanno 
le une a danno delle altre? 

Per accostarmi al tema della malat- 
tia mortale, o del paziente moribondo, 
ho seguito questa via un po' tortuosa 
per dimostrare che i problemi che cir- 
condano il letto di morte non sono co- 
si privi di precedenti o di connessioni 
col resto della medicina da richiedere 
atteggiamenti completamente nuovi o 
forse anche una nuova professione di 
« thanatologi ». Tra il morire e il vi- 
vere non c'è soluzione di continuità, e 
sarebbe bene che gli interrogativi, che 
ora sì pongono al capezzale dei mo- 
renti, facessero almeno capolino anche 
nella mente di coloro che assistono i 
vivi nelle Fasi antecedenti. Bisogna che 
i medici tengano conto della qualità 
della vita che essi si sforzano di conser- 
vare e i probabili effetti delle loro te- 
rapie su questa qualità, qualunque sia 
l'età del paziente. Bisognerebbe anche 
che essi conoscessero il modo di aiuta- 
re un paziente di qualsiasi età ad ac- 
cettare delle circostanze che non si 
possono mutare. Il cosiddetto paziente 
mortalmente ammalato non è altro che 
il caso limite, nel quale le questioni di 
valore sono diventate preminenti. 

Oer ragioni non tutte facili da identi- 
ficare, questi ultimi anni hanno vi- 
sto aumentare in maniera straordinaria 
l'attenzione pubblica per la morte e il 
morire. Una recente bibliografia, in cui 
viene indicato ti tìtolo dei libri e degli 
articoli di riviste specializzate pubbli- 
cati su tale argomento, è lunga parec- 
chie pagine. I quotidiani e i periodici 




L'n ospite anziano del St. Christopher è assistilo da una infermiera. L'età di questo 
degente è superiore a quella consueta dei moribondi del ricovero. La clientela ha una 
eia variabile dai 16 ai 90 anni, ma la maggior parte è concentrata fra i 55 e i 65. 



popolari che non abbiano pubblicato 
uno o più articoli di questo genere so- 
no ormai una rarità. L'argomento vie- 
ne affrontato grosso modo da due an- 
golazioni diverse: da una parte si di- 
scute sul modo di rendere il più pos- 
sibile confortevoli, sia dal punto di vi- 
sta fisico, sia da quello psicologico, gli 
ultimi giorni dell'ammalato, e dall'al- 
tra si discute la convenienza di lasciar 
morire o di aiutare a morire l'ammala- 
to al momento più opportuno. Per co- 
minciare ci occuperemo della cura dei 
pazienti affetti da una malattia mortale. 
Da parecchio tempo gli studiosi che 
si occupano del passaggio dalla vita al- 
la morte mettono in rilievo la solitudi- 
ne di chi sta per morire. Non solo que- 
sti è destinato a andare là dove nes- 
suno vuole seguirlo, ma la gente che 
lo circonda preferisce anche fingere che 
quel viaggio non avrà realmente luogo. 
L'usanza di mettere nella tomba o sul 
rogo funebre del defunto degli oggetti 
a lui familiari, e a volte addirittura de- 
gli animali, dei servitori o la moglie, 
è la prova del desiderio dell'uomo di 
alleviare la solitudine dell'aldilà. In 
La mone di Ivan ll'ié Leone Tolstoj 
ha dato la descrizione classica della 
congiura del diniego che tanto spes- 
so circonda chi è in punto di morte. 



E certo, dai tempi di Tolstoj, la situa- 
zione è peggiorata, a causa dei cam- 
biamenti tecnologici. A quel tempo, la 
gente almeno moriva a casa sua, e mol- 
ti erano circondati da familiari e da 
amici. Anche se ognuno dei presenti 
intorno al letto di morte pensava sol- 
tanto alla propria sorte futura, come 
nel caso di coloro i quali attendevano 
la morte del vecchio conte Bezukhov, 
anch'essa narrala da Tolstoj, essi non 
solo impedivano al malato di stare fisi- 
camente solo, ma gli davano anche la 
piena consapevolezza di essere il cen- 
tro dell'attenzione. 

Al giorno d'oggi solo poche persone 
muoiono a casa, e il loro numero con- 
tinua a diminuire. È diffìcile avere ci- 
fre precise, ma gii studi sporadici che 
sono stati compiuti fino a questo mo- 
mento indicano concordemente che, di 
tutti i decessi, una metà circa avviene 
nei grandi ospedali generali e un nu- 
mero più piccolo ma crescente nelle 
case dì cura. Probabilmente meno dì 
un terzo muore a casa, sul posto di 
lavoro o in luoghi pubblici. 

In questi ultimi pochi anni si è an- 
dati sempre più prendendo coscienza 
del fatto che i grandi ospedali genera- 
li non sono un posto molto bello per 
morire. In effetti un policlinico dispo- 



44 



45 



ne, sf, di un personale numeroso, ma 
tutta quella gente si occupa in massi- 
ma parte di questioni amministrative e 
degli aspetti tecnici più complicati del 
problema di mantenere in vita i degen- 
ti. In mezzo a questi individui affacen- 
dati, l'ammalato che sta per morire il 
più delle volte si trova psicologicamen- 
te isolato. Rendendosi conto che una 
atmosfera del genere non è buona né 
per gli ammalati né per i dottori pili 
giovani che sono li a fare tirocinio, al- 
cuni medici sensibili al problema han- 
no varato dei programmi speciali intesi 
a rendere edotto il personale ospedalie- 
ro sulle particolari necessità dei degenti 
che stanno per morire. Questi sforzi so- 
no stati accolti con entusiasmo da quei 
medici e da quegli studenti, ancora in 
numero limitatissimo, che ne sono ve- 
nuti a contatto. 

L'utilità di preparare il personale 
ospedaliero a trattare i degenti mori- 
bondi è un concetto che ormai sì va 
diffondendo in tutti gli USA. E vi so- 
no buone speranze che la prossima ge- 
nerazione di medici, infermieri e am- 
ministratori sia molto più comprensiva 
e sollecita dei suoi predecessori nel sod- 
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disfare le particolari necessità di chi è 
ormai in vista della morte. Uno dei 
leader di questo movimento è una psi- 
chiatra dell'Illìnois, Elisabeth K. Ross. 
Nel tentativo di inserire nel proprio 
bagaglio di conoscenze e nel proprio 
insegnamento delle necessità dei mori- 
bondi qualcosa che si avvicini a un 
rigore metodologico, essa ha distinto 
cinque fasi nell'atteggiamento di una 
persona ormai condannata: rifiuto, col- 
lera, patteggiamento (di solito con Dio), 
depressione e accettazione. Questo ten- 
tativo di intellettualizzazione del pro- 
blema è ammirevole; al tempo stesso 
è probabilmente vero che, netl'allevia- 
re la solitudine dei moribondi, il fatto- 
re principale è stato il calore della 
comprensione della dottoressa Ross e 
l'intensità della sua dedizione. 

TTn'alta percentuale dei degenti delle 
case di cura è destinata a morire 
ivi o a essere trasferita soltanto all'ul- 
timissimo istante in un ospedale per 
ricevere cure di carattere intensivo, ma, 
ciò nonostante, pare che poche di que- 
ste istituzioni si siano preoccupate dei 
particolari problemi dei moribondi. Le 
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Negli USA l'indice di mortalità è sceso continuamente a partire dal 1900 (in nero), 
di pari passo con i mutamenti registrati nella composizione d'età della popolazione. 
L'indice del 1900 era del 17,2 per mille. Nel 1954 la cifra aveva toccato la punta mini- 
ma del 9,2 per mille, e nel 1966 (in colore) era ferma sul 9,5. Come risulta dalla cur- 
va, le principali differenze fra il 1900 e il 1966 sono dovute alla grande diminuzione 
del numero dei decessi nel primo anno di vita e, in misura minore, oltre i 5S anni. 



eccezioni più straordinarie sono offerte 
da quelli che in Inghilterra vengono 
chiamati « ricoveri ». Il più famoso è 
quello di St. Christopher, nei dintorni 
di Londra, fondato da una dottoressa 
che aveva seguito anche il corso d'in- 
fermiera e che a quanto pare aveva 
unito il meglio delle due professioni 
per disporre le cose in modo da poter 
curare gli ammalati gravi e creare in- 
torno a loro un'atmosfera piena di ca- 
lore e di comprensione. Dato l'alto nu- 
mero di degenti affetti da malattie ma- 
ligne, al St. Christopher viene data 
molta importanza all'opera di attenua- 
zione del dolore. Si è constatato che in 
tale campo il successo dipende non so- 
lo dalla somministrazione del farmaco 
giusto al momento giusto, ma anche 
dalla capacità di creare un atteggia- 
mento di comprensione, fiducia e spe- 
ranza. Il sostegno psicologico compor- 
ta, fra le altre cose, la deistituzionaliz- 
zazione dell'atmosfera, e a tale scopo 
i membri della famiglia, compresi figli 
e nipoti, vengono incoraggiati, sia a 
« far visita all'ammalato » in senso for- 
male, sia a svolgere quelle attività che 
potrebbero essere consuete per la lo- 
ro età, cosi che il degente si senta im- 
merso nell'ininterrotto fluire della vita. 
Tutti coloro, i quali hanno avuto mo- 
do di seguire il programma nel suo 
svolgersi o il privilegio di parteciparvi 
attivamente, parlano in termini elogia- 
tivi e a volte perfino entusiastici dei ri- 
sultati che sono stati raggiunti. 

I ricoveri fungono anche da centri 
di un attivo programma di assistenza a 
domicilio, che sta dimostrando la pos- 
sibilità pratica di assistere nelle rispet- 
tive abitazioni molti ammalati mori- 
bondi, a patto che le sistemazioni ma- 
teriali siano soddisfacenti e che per al- 
cune ore al giorno sia disponibile un 
aiuto specializzato dall'esterno. Pur- 
troppo però quasi tutti i sistemi assi- 
curativi, compreso il National Health 
Service inglese, per altri versi illumi- 
nato, hanno mostrato la tendenza a da- 
re il massimo rilievo all'assistenza ospe- 
daliera a danno di un adeguato soste- 
gno a un'appropriata assistenza domi- 
ciliare. 

Recenti studi condotti sul tema del- 
le cure prestate a domicilio ad amma- 
lati gravi fanno pensare che questo ti- 
po di assistenza possa essere non solo 
più soddisfacente di quella ospedaliera 
dal punto di vista emotivo, ma anche 
molto più economico. È necessario pe- 
rò raccogliere un numero molto mag- 
giore di dati e di notizie per permette- 
re agli amministratori dei piani sanita- 
ri di stabilire con precisione di quanti 
elementi, con quale qualìfica professio- 
nale e per quale periodo di tempo, bi- 
sognerebbe disporre per affrontare va- 



ri tipi di situazioni domiciliari. Analo- 
gamente, in America sono state svol- 
te delte indagini preliminari sugli aspet- 
ti tecnologici dell'opera di adattamen- 
to delle abitazioni private all'assistenza 
dei malati cronici. Anche qui le infor- 
mazioni raccolte sono sufficienti a sot- 
tolineare l'importanza dello stanzia- 
mento di fondi da destinare all'acqui- 
sto di particolari tipi di tetti e di sedie 
a rotelle, all'istallazione di impianti 
idraulici a portata del letto dell'amma- 
lato, eccetera eccetera, I dati però non 
sono ancora abbastanza precisi da per- 
mettere un'adeguata pianificazione o il 
calcolo dei premi di assicurazione ne- 
cessari per finanziare i servizi in que- 
stione. 

Nonostante i benefici potenziali, tan- 
to emotivi quanto economici, dell'assi- 
stenza a domicilio, non sì può trascu- 
rare il fatto che molti mutamenti so- 
ciali e tecnologici hanno reso la malat- 
tia e la morte a casa molto diverse da 
quelle dei tempi di Ivan Il'ic e del con- 
te Bezukhov. Non è questa la sede 
adatta per tentare un bilancio dei co- 
sti e dei vantaggi di certi fattori socia- 
li quali la crescente mobilità sociale e 
geografica e il passaggio dalla fami- 
glia estesa alla famiglia nucleare. Quan- 
do però questi costi verranno calco- 
lati, sarà forse bene tener conto an- 
che della crescente difficoltà di tro- 
vare un buon posto per invecchiare e 
morire. 

"passeremo ora a esaminare la questio- 
ne del momento più opportuno per 
morire. Per quanto sollecito possa es- 
sere un medico e incoraggiante l'atmo- 
sfera dell'istituto di cura, per quanto 
affettuosamente interessati possano es- 
sere amici e familiari, per quanto ben 
adattato alla situazione possa essere in- 
fine l'ammalato stesso, arriva un mo- 
mento in cui tutti debbono chiedersi 
che senso abbia seguitare a fare di tut- 
to per rinviare l'inevitabile. Purtroppo 
la letteratura dedicata al tema della 
morte e del morire spesso pare curarsi 
più che altro di sviscerare le varie sot- 
tigliezze etiche e legali che circondano 
il momento e il modo della morte, tra- 
scurando, si direbbe, quello che si può 
fare per rendere più accettabili gli ul- 
timi pochi mesi o anni di vita. Non c'è 
dubbio che questa preoccupazione sia 
dettata da un evidente conflitto tra an- 
tichi tabù da una parte e certe ovvie 
considerazioni di senso comune dal- 
l'altra. 

Ora, fra quanti si sono curati mini- 
mamente di riflettere sull'argomento, 
dall'uomo della strada fino al papa, 
nessuno praticamente ha l'impressione 
che esistano obblighi assoluti, né di or- 



ALLA MIA FAMIGLIA. AL MIO MEDICO, AL MIO SACERDOTE. AL MIO AVVOCATO 



Sa varrà un giorno in cui non sarò più in grado di intervenire attivamente in eventuali de- 
cisioni relative al mio proprio futuro, questa dichiarazione valga come espressione dei miei 
desideri: 

Qualora per me non esista più una ragionevole speranza di rientrare nel pieno possesso 
delle mie facoltà fisiche o mentali, 



chiedo dì potar morire e di non essere mantenuto in vita con mezzi artificiali o con misure 
eroiche. La morte è una reatlà, cosi come io sono la nascita, la crescita, la maturità e la 
vecchiaia — ed è l'unica certezza, lo non temo tanto la morte quando l'indegnità del deca- 
dimento, dei la dipendenza e del dolore senza speranza, lo chiedo che per te mie ultime sof- 
ferenze mi vengano misericordiosamente sornminislrate le debita cure, anche se queste do- 
vessero affrettare il momento della morte. 

Questa richiesta viene formulata dopo attenta considerazione. Sebbene questo documento 
non sia legalmente vincolante, spero che voi, che avete a cuore la mia volontà, vi sentiate 
moralmente impegnati a seguirne il mandato. Riconosco che essa pone sulle vostre spalla 
un pesante fardello di responsabilità, ed è proprio nell'Intento di condividere tale responsa- 
bilità e di mitigare in voi qualsiasi sentimento di colpa che sottoscrivo questa dichiarazione. 



Firmato 



Data 



Testimoni 



il titing itili è una richiesta formale per mezzo della quale il firmatario comunica ai 
familiari, o ad altri eventualmente interessati, il desiderio, in caso di malattia ingua- 
ribile, di non essere latto oggetto dì * misure eroiche » intese a prolungargli la vita. 



dine morale né di natura legale, che 
impongano a qualcuno di fare tutto 
quello che sa fare per salvare la vita 
di un ammalato gravemente deperito al 
di là di ogni speranza di guarigione. 
Anzi, nella pratica vera e propria, sem- 
bra probabile che al giorno d'oggi sol- 
tanto una piccola minoranza di amma- 
lati sia oggetto di ogni possibile cura 
fino al momento della morte. Le diffi- 
coltà, a questo punto, riguardano non 
il principio generale, ma il modo di si- 
stemare i particolari. I primi a presen- 
tarsi sono i problemi teorici e perfino 
metafisici inerenti ai vari modi in cui 
gli uomini di buona volontà si sforza- 
no di giustificare azioni che paiono vio- 
lare il tabù dell'omicidio. Poi bisogna 
rispondere a una serie di domande di 
ordine pratico. Come fa un individuo 
ad assicurarsi che i suoi desideri ven- 
gano soddisfatti? Chi è che deve pren- 
dere la decisione, qualora l'ammalato 
non sia più in grado di farlo? Quali so- 
no i doveri del medico? E quali, a que- 
sto proposito, le sue possibili responsa- 
bilità penali? Fino a che punto la so- 
cietà deve spingersi nel tentativo di 
proteggere i diritti e regolare il com- 
portamento delle varie parti? 

In queste righe non potremo andare 
molto più in là di un semplice abboz- 
zo dei problemi teorici. Oggi il dibat- 



tito si accentra soprattutto su tre que- 
stioni, innanzi tutto la definizione del- 
la morte. Poi la differenza, ammesso 
che vi sia, fra eutanasia negativa e eu- 
tanasia positiva, e infine la definizione 
dei « mezzi eccezionali ». 

La possibilità di dare una nuova de- 
finizione della morte si presentò con 
grande rilievo alcuni anni orsono, quan- 
do un gruppo di medici di Boston 
incominciò a chiedersi quale fosse il 
momento preciso per prelevare da un 
eventuale donatore gli organi destinati 
a un trapianto. Fu subito evidente che, 
qualunque ne sia lo scopo, « definire » 
la morte è una complicata questione 
filosofica, che non ammette soluzioni 
facili. In pratica il gruppo bostoniano 
si limitò a concepire una ridefinizione 
operativa dei criteri da applicarsi per 
dichiarare che una persona è morta. La 
difficoltà maggiore che si presentò a 
quei medici nasceva dal fatto, squisita- 
mente tecnico, che oggi è possibile con- 
servare la funzione del cuore e dei pol- 
moni con mezzi artificiali. Il venir me- 
no di queste due funzioni vitali non può 
più quindi essere considerato in ogni 
circostanza come il massimo criterio di 
valutazione per dichiarare l'avvenuto 
decesso di una persona, cosi come un 
tempo si leggeva in tutti i testi medico- 
-legali convenzionali. 
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Il gruppo di Boston ha raccomanda- 
to invece l'uso di una serie di segni che 
indicano la cessazione praticamente 
completa di una terza serie di funzio- 
ni: quelle del sistema nervoso. Questa 
proposta è stata accolta con approva- 
zione da un gran numero dì medici, 
teologi e uomini di legge, e ora è stata 
inclusa nella legislazione di parecchi 
stati americani. I criteri, così come ci 
vengono presentati, sono estremamente 
rigorosi, e implicano praticamente la 
morte di ogni livello del sistema ner- 
voso. Essi appaiono pertanto del tutto 
adeguati, sia a proteggere il paziente da 
violenze premature tendenti al ricupe- 
ro di organi vitali, sia, in pari tempo, 
a difenderlo da tentativi troppo zelan- 
ti di conservare, in nome della terapia, 
segni vitali elementari. 

C'è però un'altra categoria di ma- 
lati, nei quali Ì segni vitali elementari 
non sono scomparsi, anche se sono ve- 
nute meno le funzioni superiori del 
cervello: il pensiero, la capacità di co- 
municare con il prossimo e la coscien- 
za stessa. Un malato di questo genere 
costituisce un problema assai penoso 
per i familiari e per i medici, e da 
qualche parte è stata suggerita l'idea 
che, per giustificare in tali casi la ces- 
sazione di ogni cura attiva, si potreb- 
be forse procedere a un'ulteriore revi- 
sione dei criteri validi per dichiarare 
l'avvenuto decesso. Il concetto è che 
ciò che è realmente umano e impor- 
tante nell'individuo ha sede nei livel- 
li superiori del sistema nervoso, e che 
in realtà questi attributi muoiono con 
la morte del proencefalo. 

Il merito presunto di una siffatta re- 
visione deriva dal modo in cui essa evi- 
ta il problema etico di Fondo; è ovvio 



che non ha alcun senso continuare a 
curare quello che, da un punto di vista 
razionale, si può definire un cadavere. 
L'opinione pubblica sembra però con- 
traria a continuare a trattare la que- 
stione dell'inabilità cerebrale in questo 
modo contorto. Da parecchi punti di 
vista sembra preferibile affrontare il 
fatto che in queste circostanze il ma- 
lato potrebbe ancora essere vivo in un 
senso o nell'altro, ma che l'obbligo di 
curare i vìvi non è né assoluto né ine- 
sorabile. 

A favore di questo punto di vista pa- 
re che si sia schierata un'autorità 
morale pari nientemeno che al ponte- 
fice, il quale pare perfino essersi fatto 
portavoce della maggioranza dei cri- 
stiani quando, alcuni anni orsono, di- 
chiarò che un medico non ha l'obbli- 
go di ricorrere a « mezzi eccezionali » 
per mantenere accesa la favilla della 
vita in un malato deperito che non 
presenta manifeste possibilità di guari- 
gione. Restano però pur sempre alcu- 
ne gravi ambiguità. In un primo mo- 
mento la fraseologia del Vaticano pa- 
re che fosse intesa a permettere la so- 
spensione di procedimenti « eroici » e 
relativamente originali quali la defibril- 
lazione, il massaggio cardiaco e la re- 
spirazione artificiale. Taluni, con una 
analisi più sottile, fanno rilevare che 
non esiste una scala assoluta della ec- 
cezionalità, e che quello che è o non è 
eccezionale può essere giudicato soltan- 
to in rapporto alle condizioni dì un 
determinato individuo. Per cui non c'è 
nulla di eccezionale nel valersi di ogni 
mezzo possibile per mantenere in vita 
una giovane madre che ha subito Trat- 
ture multiple, gravi emorragie e un 
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Nella città di New York si muore sempre di meno a casa propria (in colore) e sem- 
pre di più in istituii ospedalieri Un grigio!; questa è la tendenza in atto a partire 
dal 1955. Quell'anno il numero dei decessi avvenuti nelle abitazioni private era pari 
a oltre il 31 per cento, ma nel 1 Q 67 la cifra era scesa al di sotto del 25 per cento. 



temporaneo stato d'incoscienza. Vice- 
versa, l'aggettivo « eccezionale » po- 
trebbe benissimo essere applicato a pro- 
cedimenti relativamente di routine, 
quale l'alimentazione per via endove- 
nosa, qualora il paziente sia anziano, 
deperito, e abbia poche speranze di mi- 
glioramento. In tal modo t più attivi 
fautori della dottrina dei mezzi ecce- 
zionali interpretano manifestamente il 
termine « eccezionale » ne! senso di 
« inappropriato in determinate circo- 
stanze ». Anche se molti di coloro che 
sostengono questo punto di vista po- 
trebbero non essere d'accordo, non è 
facile per un profano distinguere fra 
questa loro interpretazione e la dife- 
sa di quella che a volte viene chiamata 
« eutanasia negativa ». 

L'eutanasia negativa si riferisce alla 
sospensione di ogni cura a un malato 
che, di conseguenza, morirà probabil- 
mente un po' prima di quel che sareb- 
be avvenuto se la cura fosse continua- 
ta. Molte persone pensose e sensibili, 
pur essendo favorevoli al principio, so- 
no contrarie all'espressione usata, in 
quanto essa fa pensare che la cura ven- 
ga sospesa nell'intento effettivo, anche 
se inespresso, di accorciare la vita del 
malato. Questi critici, che attribuisco- 
no grande valore al tabù dell'omicidio, 
preferiscono considerare la sospensione 
della terapia attiva come un semplice 
passaggio da un regime terapeutico 
inappropriato a un altro più adatto al- 
le circostanze. Se poi sopraggiunge la 
morte, essa, secondo loro, è da impu- 
tare non a ciò che il medico ha fatto 
o non ha fatto, bensi alla malattia in 
questione. In questo modo, il medico 
e coloro che forse ne hanno condiviso 
le decisioni si sentono protetti dal ti- 
more di stare interpretando « la parte 
di Dio » o da analoghi sentimenti di 
colpa. 

TVa quanti si dichiarano favorevoli al- 
l'eutanasia negativa, molti ricono- 
scono anche che la cura appropriata 
dei malati inguaribili potrebbe inclu- 
dere qualche procedimento « positivo », 
come la somministrazione di morfina 
(che, fra gli altri effetti, può anche 
avere quello di anticipare il momento 
della morie). Invocando quella che ne- 
gli ambienti cattolici è nota col nome 
di dottrina, o legge, del duplice effet- 
to, essi ritengono ammissibili questi in- 
terventi positivi, finché chi li attua Io 
fa nell'intento consapevole di raggiun- 
gere uno scopo lecito, come può es- 
sere quello di alleviare il dolore. Que- 
to punto di vista impone a sua volta 
di fare un'importante distinzione mo- 
rale fra « consapevolezza del probabile 
risultato » e « intento ». 
Altri moralisti, quali i più schietti e 



più sinceri fautori della cosiddetta eti- 
ca situazionale, potranno forse scartare 
queste disquisizioni come irrilevanti e 
cavillose. A loro modo di vedere, è un 
errore estendere i tabù generalizzati e 
i principi astratti del passato fino a rac- 
chiudere le peculiarità della scena del- 
la morte del secolo XX. Essi preferisco- 
no concentrare l'attenzione sulla sce- 
na stessa, e fare quello che sembra me- 
glio in termini di probabili risultati per 
tutti gli interessati. Forse non deve sor- 
prendere il fatto che i fautori dell'etica 
situazionale, i quali traggono gran par- 
te della loro base filosofica dall'etica 
utilitaria, o consequenziale, classica, 
vedono relativamente poca differenza 
fra eutanasia negativa ed eutanasia po- 
sitiva, vale a dire far lasciar morire e 
fare morire. 

Per completare la discussione, mi sia 
lecito esprimere anche la mia opinio- 
ne personale, secondo la quale fra eu- 
tanasia negativa ed eutanasia positiva 
potrà anche esservi soltanto una diffe- 
renza intellettuale insignificante, ma 
in questo momento appare pur sempre 
poco saggio e, in ogni caso, inutile or- 
ganizzare una difesa minuziosa dell'eu- 
tanasia positiva. Anche se il principio 
ha i suoi entusiasti patrocinatori, il 
numero di questi ultimi è rigorosamen- 
te limitato. La stragrande maggioran- 
za dei medici e certamente una notevo- 
le maggioranza dei profani provano 
un'istintiva ripugnanza per certe misu- 
re attive quali la prescrizione di un 
veleno noto o l'iniezione di una gros- 
sa bolla d'aria in una vena. A quanto 
pare, c'è un punto in cui semplici rea- 
zioni umane si sostituiscono tanto alla 
sanzione legale quanto a un'analisi ra- 
zionate. Pochissimi medici e infermie- 
ri di New York, per esempio, si dimo- 
strano ansiosi di esercitare il diritto, 
concesso loro dalla legge dello stato, 
di effettuare operazioni di aborto nelle 
prime 24 settimane di gravidanza. Si ha 
altresì l'impressione che, come questio- 
ne pratica, l'eutanasia negativa, vale a 
dire la cessazione di ogni terapia attiva 
salvo l'uso di narcotici per ridurre la 
agitazione e il dolore, sarà seguita in 
ogni caso, in un ragionevole lasso di 
tempo, dall'arrivo di quella che sullo 
scorcio del secolo Osler definì la « vec- 
chia amica dell'uomo »: una morte 
tranquilla da polmonite bronchiale. 
Cosi, nella terminologia delle aule giu- 
diziarie, non si ha più bisogno di en- 
trare nel merito della questione più 
diffìcile. 

Date le incertezze teoretiche predo- 
minanti, non c'è da stupirsi se quello 
che si fa a/o per un ammalato mori- 
bondo varia notevolmente da luogo a 
luogo e da medico a medico. È impos- 



sibile essere precisi, perché pochissime 
sono le osservazioni compiute sulla ba- 
se di criteri scientifici. Forse lo studio 
più accurato è quello di Diana Crane, 
dell'Università della Pennsylvania, la 
quale ha chiesto a un gran numero di 
medici e di chirurghi quello che pro- 
babilmente avrebbero fatto in una se- 
rie di situazioni cliniche ben determi- 
nate. Da queste, come da altre prove 
aneddotiche, appare chiaro che pochis- 
simi fanno tutto ciò che è possibile per 
allungare la vita di tutti i loro pazienti. 
All'estremo opposto, il numero dei me- 
dici che intervengono attivamente nel- 
l'intento esplicito di accorciare la vita 
dell'ammalato pare che sia ancora più 
ridotto. Fra un estremo e l'altro trovia- 
mo un'ampia gamma di decisioni: or- 
dinare o non ordinare una trasfusione, 
prescrivere un antibiotico o un sulfa- 
midico, attaccare o slaccare un respi- 
ratore o un rene artificiale, impianta- 
re un pacemaker cardiaco o lasciare 
esaurire le batterie dì uno già impian- 
tato. L'impressione generale che se ne 
ricava, sia da parte di un osservatore 
informato, sia da parte di un profano 
talora disperato, è che la linea media- 
na di tutte queste attività si trovi spo- 
stata in maniera abbastanza netta dal- 
la parte dei medici che ufficiosamente 
mantengono in vita l'ammalato. 

Te ragioni sono abbastanza ovvie: la 
forza d'inerzia di una tradizione 
professionale che tende a salvare la vita 
a tutti i costi, la riluttanza di medici 
e profani a ignorare antichi tabù o a 
infirmare il valore di certi concetti po- 
sitivi, quale il carattere sacro della vi- 
ta, e infine le ambiguità del rapporto 
amore-odio tra genitori e figli o tra 
marito e moglie. Per ultimo abbiamo 
la continua incertezza in merito alla 
posizione legale del medico, il quale 
potrebbe venire accusato di avere af- 
frettato la morte di un paziente con at- 
ti di omissione o di perpetrazione. 

Fino a questo momento, per lo me- 
no, il deterrente legale pare sia stato 
un po' una chimera. Una ricerca scupo- 
losa della letteratura disponibile in lin- 
gua inglese non ha messo in luce una 
sola azione penale a carico di qualche 
medico accusato di omissione di cura 
nell'intento di accorciare la vita di un 
ammalato. Straordinariamente piccolo 
è poi il numero delle azioni penali in- 
centrate sull'accusa di eutanasia posi- 
tiva. Anche in quelle poche azioni che 
sono state intentate, le giurie hanno ri- 
velato una certa riluttanza a condan- 
nare l'imputato, quando esistono le 
prove che questi ha agito in buona fe- 
de per evitare ulteriori sofferenze al- 
l'ammalato. 



Affrontando il problema da un'ango- 
lazione alquanto diversa, anche se gli 
esempi concreti sono pochi, pare che 
tutti siano concordi nei concedere agli 
ammalati adulti nel pieno possesso del- 
le loro facoltà mentali il diritto di ri- 
fiutare la cura. Un po' meno sicuri si 
è circa il carattere vincolante di tale 
rifiuto dopo la perdita, da parte del- 
l'ammalato, delta capacità giuridica. 
Ancora meno chiara è la posizione giu- 
ridica del desiderio espresso da un 
eventuale cliente in merito a ciò che 
egli vorrebbe che si facesse in certe 
ipotetiche circostanze future. Oggi si 
sta lavorando attivamente per tentare 
di chiarire lo status giuridico dì quel- 
le comunicazioni a medici e familiari 
che a volte vengono chiamate lìving 
wills {disposizioni testamentarie da ese- 
guirsi quando il soggetto è ancora 
vivo). 

Per quanto importante possa essere 
il fatto di stabilire i diritti e i privilegi 
di coloro i quali sono tanto prudenti 
da voler contribuire a progettare la 
propria morte, bisogna ammettere che 
gli individui di questo genere rappre- 
sentano per il momento solo una pic- 
colissima parte della popolazione. La 
grande maggioranza preferisce non 
pensare in alcun modo alla propria 
morte. 

Che cosa si può fare, quindi, per tut- 
te quelle persone destinate con ogni 
probabilità a finire su un letto di mor- 
te in una situazione imprevista e pri- 
va di dignità, in mezzo a gente indaf- 
farata, con aghi e tubi in mano, pron- 
ta a sostituire con qualcosa di chimi- 
co o di meccanico qualsiasi pezzo del- 
l'inventario umano, eccezion fatta per 
quelli che danno significato alla vita? 
In momenti come quelli, in circostanze 
ideali, o forse sarebbe meglio dire idil- 
liache, il medico curante conoscerebbe 
il malato e la sua famiglia già da pa- 
recchio tempo. Egli ne intuirebbe inol- 
tre i desideri e i bisogni consci e in- 
consci, e, valendosi della propria peri- 
zia e della propria saggezza, accumu- 
latesi nel corso degli anni, indirizze- 
rebbe la cura dell'ultima malattia nel 
senso di massimizzare il benessere di 
tutti gli interessati. Purtroppo però nel- 
le condizioni attuali poche famiglie 
hanno un medico regolare di qualsia- 
si genere, e un numero ancora più ri- 
dotto di medici possiede le ipotetiche 
virtù che qui abbiamo tratteggiato. 

Comunque sìa, il problema attual- 
mente viene affrontato attivamente al- 
meno in tre modi. Innanzi tutto c'è la 
discussione attiva a cut sì accennava in 
principio. Non solo le riviste specializ- 
zate, ma anche la stampa mensile, set- 
timanale e quotidiana pubblica nume- 
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Negli USA il numero dei decessi avvenuti fuori delle abitazioni private in due anni 
recenti, il 1949 (in grigio) e il 1958 Un colore}, ha seguito un andamento del tutto 
analogo. La grande maggioranza delle persone e morta all'ospedale e un piccolo nu- 
mero in manicomio. La possibile tendenza verso l'uso crescente di sedicenti « case di 
cura* come deposito di malati inguaribili è individuabile nell'aumento del numero 
delle persone morte in tali istituti dal 1949 al 1958. Questi dati e quelli dei grafici 
precedenti sono stali forniti da Munroe Lerner della Johns Hopkins University. 



rosi articoli sulla morte e sul morire. 
I programmi radiofonici e televisivi ne 
hanno seguito l'esempio, e ormai devo- 
no essere rari anche i gruppi di discus- 
sione delle varie chiese che non hanno 
dedicato almeno una riunione al pro- 
blema della morte con dignità. Come 
minimo, queste discussioni serviranno 
a vincere almeno in parte la generale 
riluttanza a parlare della morte o an- 
che solo a pensarci, mentre nella mi- 
gliore delle ipotesi esse miglioreranno 
le possibilità dì comunicazione tra me- 
dico e ammalato. Il mutato clima di 
opinione che ne conseguirà non potrà 
non Facilitare la scomparsa di tabù or- 
mai antiquati a favore del senso comu- 
ne di gente a noi contemporanea. 

In secondo luogo abbiamo, altrettan- 
to importanti, gli sforzi formali e in- 
formali tendenti a migliorare la pre- 
parazione dei medici, ristabilendo quel- 
l'equilibrio tra capacità tecnica e giudi- 
zìo umano che in questo secolo si è 
andato sempre più alterando. 

Vi sono infine i tentativi più forma- 
li di chiarire diritti, responsabilità e 
ruoli attraverso un'apposita legislazio- 
ne. Questi sforzi sono diretti in parte a 
rendere esplicito l'obbligo, da parte dei 
medici, di seguire l'espresso desiderio 
degli ammalati, o, quanto meno, a pro- 
teggere i medici stessi da ogni respon- 
sabilità penale nei caso in cui si com- 
portino in tal senso. Altre proposte le- 
gislative derivano dalla convinzione, 
più o meno esplìcita, che ia morte è 
una cosa troppo importante per la- 
sciarla soltanto in mano ai medici. 

p 1 troppo presto per prevedere ciò che 
uscirà da tutte queste proposte, ma 
da alcune indicazioni si ha l'impressio- 
ne che forse sarebbe bene andare coi 



piedi di piombo nel formalizzare quel- 
la che è destinata a essere una situazio- 
ne difficile, raddoppiando invece gli 
sforzi tendenti a sviluppare la capaci- 
tà degli uomini di medicina e dei pro- 
fani a trattare il problema in maniera 
informale. Nella pratica medica vera e 
propria, hi cura di una malattia mor- 
tale che si protrae nel tempo comporta 
una serie di piccole decisioni, basate su 
una ripetuta valutazione delle condizio- 
ni fìsiche e emotive dell'ammalato e 
dell'atteggiamento, delle speranze e dei 
timori di amici e familiari. Non è faci- 
le vedere come dei profani, o peggio 
ancora, una commissione, possano ve- 
nire inseriti agevolmente in quello che 
è tipicamente un processo progressivo 
riservato. Su questo punto si potrebbe- 
ro forse cercare delle prove concrete, 
per quel che riguarda l'inizio della vi- 
ta, nei tentativi, compiuti dagli opposi- 
tori dei metodi anticoncezionali, di far 
entrare, per cosi dire, nella camera da 
letto un poliziotto o un burocrate. Que- 
sti tentativi non si sono dimostrati sod- 
disfacenti, e i tribunali li denunciano 
sempre più come violazioni della vita 
privata. 

Finché si continueranno a compiere 
progressi a livello informale col con- 
corso anche degli strati più bassi della 
popolazione, sarebbe bene forse anche 
trattenersi dal l'avanzare soluzioni legi- 
slative precise e ordinate in merito a 
problemi cosi profondi. Qualunque al- 
tra cosa si possa dire, è evidente che 
il mutare degli atteggiamenti nei con- 
fronti della morte e dei morire offre 
un ottimo paradigma dì come il muta- 
re delle tecnologie ci imponga di con- 
siderare la necessità di mutamenti al- 
trettanto significativi nei sistemi di va- 
lore e nelle istituzioni sociali. 
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Le malattie dell'uomo 



Le malattie che più affliggono l'umanità non sono sempre quelle 
letali; il rilievo che si dà loro dipende in gran parte da 
come sono considerate dai medici, dai pazienti e dai sociologi 

di John H. Dingle 
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Per il lettore medio « ben informa- 
to » il cancro, le malattie cardio- 
vascolari e gli atti di violenza, 
inclusi gli incidenti e gli omicidi, de- 
vono sembrare ì mali predominanti 
dell'uomo moderno. Certamente, que- 
ste poche calamità sono fra le cause 
principali di morte, l'evento finale nel- 
la vita di tutti. Tuttavia esse rappre- 
sentano soltanto una piccola propor- 
zione delle numerose e diverse malat- 
tie dell'uomo che variano, per esempio, 
secondo l'origine etnica, la situazione 
geografica, l'epoca d'insorgenza, le cau- 
se, la gravità e le conseguenze. Alcune 
sono legate all'eredità genetica del- 
l'uomo, altre sono i risultati inevitabili 
dì conflitti con il proprio ambiente, al- 
tre ancora sono create dall'uomo. Al- 
cune malattie, sebbene apparentemente 
di poco conto o addirittura banali al- 
l'inizio, possono portare attraverso la 
ricorrenza o la progressione a gravi 
stati cronici e alla morte. Molte ma- 
lattie sono percepite solamente dalla 
persona stessa, sotto forma di vago ma- 
lessere; esse non possono essere deter- 
minate obbiettivamente dal medico an- 
che con le pili moderne tecniche dia- 
gnostiche, né possono essere etichetta- 
te come malattie con sintomi fisiologi- 
ci classici, metabolici o patologici. 

È chiaro che le malattie dell'uomo 
potrebbero essere descritte da innume- 
revoli punti di vista e richiederebbero 
interi volumi e non poche pagine. In 
questo artìcolo mi limiterò perciò a 
dividere l'argomento in quattro capi- 



toli, in un certo senso arbitrari, ma 
che mi sembrano particolarmente si- 
gnificativi nel contesto dì questo fasci- 
colo monografico. I capitoli che ho 
scelto sono i seguenti: 1) come le ma- 
lattie dell'uomo vengono percepite dai 
pazienti stessi; 2) come esse vengono 
considerate dai medici; 3) come le ma- 
lattie vengono reciprocamente consi- 
derate da medici e pazienti; 4) come 
esse vengono considerate dai compilato- 
ri di statistiche. 

I a conoscenza da parte di una co- 
munità dello stalo dì salute dei 
propri membri è di importanza vitale, 
dato che le persone sane sono la ri- 
sorsa fondamentale della comunità e 
mantenere le persone sane, o ridare lo- 
ro la salute, è uno dei suoi maggiori 
problemi. La raccolta di dati attendi- 
bili è necessaria non solo per valutare 
le richieste di servizi medici e di posti 
letto negli ospedali ora e nel futuro, 
ma anche per valutare le risorse uma- 
ne, i potenziali economici e molte al- 
tre componenti di una società com- 
plessa. 

Lo sviluppo delle statistiche sanita- 
rie è stalo ed è tuttora un processo 
estremamente lento, e ciò per una 
buona ragione: il problema della rac- 
colta di dati. Chiamare « rapporti sa- 
nitari » i vari studi e rapporti che so- 
no stati fatti, è in un certo senso una 
definizione non appropriata, poiché es- 
si sono in realtà dei « rapporti sulle 
malattie » tipicamente derivati da rap- 
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Testa di ragazzo con un'affezione della pelle non specificata disegnata nel XVI secolo 
da Hans Holbein il Giovane. Il disegno, che si trova nel Fogg Art Museura presso la 
Harvard University, rappresenta un tipico esempio di nna delle difficoltà che devono 
affrontare i compilatori dì statistiche mediche nel catalogare le malattie che affliggono 
l'uomo: il problema della classificazione. Secondo nna pubblicazione del Fogg Art 
M u -funi, per molti anni il ri tratto fu chiamato «Ritratto di un lebbroso >. La lebbra 
è slata a lungo un termine generico per indicare le malattie della pelle. Pili recente- 
mente vari dermatologi hanno diagnosticato nella malattìa del ragazzo un caso di impeti- 
gine rontagìosa. Il disegno, che misura 20 cm per 15, è eseguilo a pastello e a china. 



porti di medici sulle malattie contagio- 
se (come richiesto dalle legislazioni di 
vari stati) e da rapporti di ospedali, 
cliniche, compagnie di assicurazioni e 
gruppi di pianificazione medica. Sono 
state fatte, però, anche indagini su più 
vasta scala come quelle compiute negli 
Stati Uniti dal 1935 al 1936, in Gran 
Bretagna dal 1944 al 1952 e in Canada 
dal 1950 al 1951. 

Il vero problema è definire la sa- 
lute e i suoi attributi, Alan Gregg 
della Fondazione Rockefeller sottoli- 
neava questa difficoltà quando disse 
che, se si fosse dato a quasi ogni per- 
sona capace di leggere e scrivere un fo- 
glio di carta e le si fosse chiesto di fa- 
re una lista di tutti i sintomi di malat- 
tia che poteva pensare in 5 minuti, es- 
sa ne avrebbe scritti almeno una doz- 
zina, mentre se le si fosse chiesto di fare 
una lista dei sintomi della salute, es- 
sa raramente ne avrebbe potuti men- 
zionare uno o due. La costituzione del- 
l'Organizzazione Mondiale della Sanità 
definisce la salute come « uno stato di 
benessere fisico, mentale e sociale com- 
pleto e non semplicemente l'assenza di 
malattia e di infermità ». Questa è una 
affermazione elegante, ma purtroppo 
coloro che l'hanno redatta non hanno 
definito i loro termini né hanno indi- 
cato come i termini potevano essere 
resi quantitativi. Finora, d'altra par- 
te, nessun altro lo ha fatto, almeno in 
modo soddisfacente. 

Il Rapporto canadese sulle malattie 
del 1950-1951 si riferiva ai 14 milioni 
di canadesi viventi durante l'anno del 
rapporto. In un giorno normale circa 
I'85 per cento della popolazione non 
presentava malattie, neppure disturbi 
minori. Tuttavia, nel corso dell'intero 
anno, l'ammontare si ridusse al 19,6 
per cento. Su un periodo più lungo 
la percentuale si sarebbe senza dubbio 
ridotta a zero. È chiaro che sono ne- 
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cessari nuovi concetti e più dati riguar- 
danti lo stato di salute. 

Il rapporto sulla salute su scala na- 
zionale eseguito negli Stati Uniti nel 
1935-1936 fu un tentativo dì ottenere 
statistiche di vasta portata sulle ma- 
lattie dell'intera popolazione. Fu uno 
sforzo prodigioso, comprendente in- 
terviste in 737 000 nuclei famigliari 
urbani, ponendo l'accento sulle malat- 
tie debilitanti e croniche. 

Sebbene i dati fossero attendibili per 
molti scopi, il rapporto aveva il difet- 
to di non includere le popolazioni ru- 
rali e suburbane. Con gli spostamenti 
su larga scala della popolazione che 
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hanno accompagnalo la seconda guer- 
ra mondiale questa statistica è divenu- 
ta ben presto superala. 

Nel 1948 fu creato il Comitato de- 
gli Stati Uniti sulle statistiche anagra- 
fiche e sanitarie, composto dagli esper- 
ti più qualificati in questo settore. Que- 
sto comitato e i suoi sottocomitati stu- 
diarono e discussero i problemi delle 
statistiche sugli stati patologici, com- 
prese le malattie croniche e le statisti- 
che sulle cure mediche, in modo che 
i dati sugli stati patologici potessero es- 
sere direttamente collegati ai fattori de- 
mografici. Le raccomandazioni di que- 
sti comitati portarono all'adozione da 
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I risultati del rapporto sulla salute eseguilo negli Stati Uniti danno un'immagine del- 
l'incidenza delle malattìe e degli incidenti come vengono percepiti dalle persone 
stesse. I dati riassunti in questi diagrammi, pubblicati nel 1972 dal Centro nazionale 
per le statistiche sanitarie, provengono da un rapporto generale condotto nel 1970 
sulla popolazione dei 50 stati. Il campione de! rapporto era composto approssimativa- 
mente da 37 000 nuclei famigliari costituiti in totale da circa 116 000 persone. Il nu- 
mero complessivo di affezioni acute nell'anno era di 203,4 per 100 persone, ossia poco 
più di 2 per persona. Gli incidenti di vario tipo costituivano un ottavo del totale. 



parte del Congresso dell'Atto Naziona- 
le per il controllo della salute nel 1956. 
Questa legge autorizzò il Capo dell'uf- 
ficio della sanità a commissionare rap- 
porti regolari e studi speciali sulla po- 
polazione degli Stati Uniti in modo da 
determinare l'estensione delle malat- 
tie, dell'invalidila e delle informazio- 
ni relative, tenendo conto dell'impat- 
to economico di queste affezioni. Esso 
autorizzava e dirigeva la cooperazione e 
la consulenza con altri dipartimenti ge- 
nerali interessati come il dipartimento 
del commercio e il dipartimento del la- 
voro, con organizzazioni statali e con 
varie altre organizzazioni pubbliche e 
private, gruppi e individui. 

La componente principale del rap- 
porto sulla salute è l'intervista del nu- 
cleo famigliare, che procura dati basati 
su un campione generale della popola- 
zione. In questo modo i dati traggono 
origine dalla gente stessa, i soli indivi- 
dui coinvolti che hanno tutti gli elemen- 
ti richiesti: la malattia stessa, i provve- 
dimenti nei confronti della malattìa, la 
durata della malattia e i dettagli demo- 
grafici e personali. Sludi speciali che 
abbiano obbiettivi piti diretti, come un 
rapporto su una specifica malattia o in 
un'area localizzata, possono essere col- 
legali all'informazione di base delle in- 
terviste dei nuclei famigliari. 

Il processo dell'intervista è continuo, 
le domande poste vengono variate di 
tanto in tanto per ottenere informa- 
zioni attuali e pertinenti, e il campio- 
ne di famiglie è cambiato a intervalli 
appropriati in modo che nessuna fa- 
miglia sia intervistata due volte tran- 
ne che per controllarne l'attendibilità. 
Gli intervistatori sono addestrati in ma- 
niera specifica cosi come i loro super- 
visori. 

I questionari sono tutti riesaminati 
a Washington per gli errori e sono poi 
codificati. La codificazione medica è 
una difficoltà ovvia, dato che molte ma- 
lattie possono essere descritte soltanto 
per i loro sintomi, ma non diagno- 
sticate. Per eliminare episodi banali, 
una malattia è accettata come tale 
solo se è stata richiesta una cura me- 
dica o se l'attività è stata limitata per 
un giorno o più. La codificazione me- 
dica per queste affezioni è falla inizial- 
mente indipendentemente da due co- 
dificatori; le differenze, se ve ne sono, 
sono arbitrate da un esperto in codi- 
ficazione. 

esaminiamo ora alcuni dati selezio- 
nati per il 1970, basati su un campio- 
ne composto approssimativamente da 
37 000 nuclei famigliari comprendenti 
circa 116 000 persone viventi al mo- 
mento dell'intervista (si veda la figura 
a sinistra). Il numero di nuove affezioni 
acute è stato dì 203,4 per 100 persone 





1954 


1968 


Variazione % 


MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE 


0.95 


0,60 


— 37 


TUMORI 


0.49 


0.68 


+ 39 


MALATTIE ALLERGICHE, ENDOCRINE, DEL METABOLISMO E DELLA 
NUTRIZIONE 


0.74 


0.61 


— 17 


MALATTIE DEL SANGUE E ORGANI EMATOPOIETICI 


0.13 


0,12 


— e 


TURBE MENTALI. PSICONEVROSI. TURBE DELLA PERSONALITÀ' 


0.55 


2,08 


+278 


MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO E DEGLI ORGANI 01 SENSO 


2.62 


2,13 


— 19 


MALATTIE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO 


2.34 


2,51 


+ 7 


MALATTE DELLAPPARATO RESPIRATORIO 


14.93 


22.85 


+ 53 


MALATTIE DELLAPPARATO DIGERENTE 


8.70 


6.42 


- 3 


MALATTIE DELLAPPARATO GENITOURINARIO 


1.48 


1,73 


+ 17 


PARTO E COMPLICAZIONI DELLA GRAVIDANZA 


0.74 


1.33 


+ 80 


MALATTIE DELLA PELLE E DEL TESSUTO CELLULARE 


3.59 


1.37 


— 82 


MALATTIE DELLE OSSA E ORGANI DI LOCOMOZIONE 


6.37 


9.42 


+ 48 


MALFORMAZIONI CONGENITE 


0.02 


0.04 


+100 


SENILITÀ' E STATI MORBOSI MAL DEFINITI 


2,47 


3.48 


+ 41 


ACCIDENTI. AVVELENAMENTI. TRAUMATISMI 


2,60 


3.58 


+ 38 


TOTALE 


48.75 


60.93 


+ 23 



La tabella mostra rome, in Italia, sia variata negli ultimi 15 
anni l'incidenza di alcune malattie. I dati, riferiti a 100 assicu- 



rati INAM, sono approssimativamente validi per tutta la po- 
polazione italiana, metà della quale è assistita da questo ente. 



in un anno, ossia poco più di due per 
persona. Le affezioni più frequenti so- 
no state quelle respiratorie, alle qua- 
li contribuiscono maggiormente il co- 
mune raffreddore e l'influenza. La sotto- 
categoria « altre affezioni respiratorie » 
consiste prevalentemente nella polmoni- 
te e nella bronchite. « Malattie infettive 
e da parassiti » comprende le comuni 
malattie infettive dell'infanzia, le ma- 
nifestazioni da vermi e varie altre in- 
fezioni di origine virale. Le rimanenti 
categorie si spiegano da sole. 

Il numero di persone vittime di inci- 
denti è stato grande, contribuendo cir- 
ca per un ottavo del totale. Gli inci- 
denti stradali, tuttavia, hanno coinvol- 
to poco meno del 2 per 100 dette 
persone durante l'anno, mentre gli in- 
cidenti avvenuti in casa erano cinque 
volte più frequenti. 1 giorni di infermi- 
la di tutte le origini sono rimasti es- 
senzialmente stabili durante ì tre anni 
dall'inizio del 1968 alla fine del 1970. 
La limitazione di tutte le attività do- 
vuta alle affezioni croniche ha mostra- 
to un aumento di circa l'uno per cento 
nella popolazione totale tra i! 1968 e 
il 1970, e probabilmente riflette l'au- 
mento del numero di persone affette 
da malattie croniche tipico di una po- 
polazione che invecchia. 

T a maggior parte dei medici ricava 
solamente una ristretta e limitata 
visione dei disturbi dell'uomo dalla sua 
esperienza nella pratica della medici- 
na. Questa asserzione è particolarmen- 



te veritiera nel caso dei medici spe- 
cialisti. 

In generale i pazienti vengono loro 
inviati da altri medici, anche se alcuni 
indubbiamente scelgono uno specialista 
perché credono che il loro problema 
e i loro disturbi siano nel campo del- 
la sua specialità. Quest'ultimo tipo di 
scelta va prevalendo negli Stati Uniti 
a causa della diminuzione del numero 
di medici generici, o medici di famiglia, 
dai quali il paziente poteva recarsi con 
i suoi disturbi precoci e che avrebbe- 
ro mandato il paziente da uno speciali- 
sta approprialo, se necessario. 

Vi sono altri fattori che limitano 
l'esperienza clinica dei medici. Il tem- 
po può essere spesso il fattore più im- 
portante poiché vi è un limite fisico al 
numero di pazienti che un medico può 
visitare e dei quali può occuparsi in un 
giorno, una settimana, un anno o tutta 
la vita. Perciò una visione veramente 
completa delle malattie dell'uomo co- 
me possono essere percepite dai medi- 
ci deve attendere la riunione e l'ana- 
lisi ulteriore di dati da parte dei medi- 
ci stessi. Alcuni di questi studi sono 
stati compiuti e altri sono tuttora in 
esecuzione, ma sono lontani dall'essere 
completi. 

Il tipo di medico la cui esperienza 
nella pratica può fornirci un panora- 
ma abbastanza ampio dei disturbi del- 
l'umanità, anche se basato su un grup- 
po di persone estremamente ristretto, 
è il medico generico. Per questo moti- 
vo ho deciso di discutere brevemente 



qui alcune osservazioni di un medico 
inglese, lohn Fry, pubblicate nel suo 
libro: Profili delle malattie: uno studio 
sulla storia naturale delie malattie più 
comuni, Fry ha esercitato la professio- 
ne di medico generico in un sobborgo 
di Londra per 20 anni: dal 1947 quando 
la popolazione dei suoi pazienti era di 
3000 persone circa, fino al 1964, quan- 
do era di 7500 persone. Le sue statisti- 
che sono però basate sui pazienti os- 
servati nel periodo centrale del suo 
ventennio di lavoro: il 1955. 

In questa popolazione di circa 5500 
persone le donne dai vent'anni in su 
erano in numero leggermente superio- 
re a quello degli uomini. Tra i suoi 
clienti erano rappresentate tutte le clas- 
si socioeconomiche, con una decisa 
prevalenza però della classe media. 
Benché per la prima metà del periodo 
Fry lavorasse da solo, e si sia preso un 
aiuto solo negli ultimi anni, egli com- 
pilò e conservò accuratamente gli sche- 
dari delle malattie e delle visite com- 
piute a ogni paziente. 

Classificando le malattie in grandi 
gruppi trovò la seguente distribuzione: 
i disturbi respiratori incìdevano per il 
30 per cento, i disordini della sfera 
emotiva per il 32 per cento, i disturbi 
gastro- intestinali per il 10 per cento, 
le malattie della pelle per il 10 per 
cento, le affezioni reumatiche e del 
sistema locomotorio per 1*8 per cento, 
le malattie cardiovascolari e del san- 
gue per il 7,5 per cento e i disturbi di 
altro tipo per il 22,5 per cento. Sulla 
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base dei suoi dati Fry calcolò la per- 
centuale annuale di malati in un eser- 
cizio di medicina generica in Gran 
Bretagna su 2500 persone {si veda la 
figura a sinistra). Le malattie di mi- 
nore importanza predominano chiara- 
mente. 

Riassumendo la sua esperienza Fry 
concluse che i pazienti desiderano es- 
sere curati dal medico generico per 
soio un quarto circa di tutte le possì- 
bili malattie. Per il resto essi accetta- 
no il disagio o affrontano il proble- 
ma loro stessi con l'auto-trattamento. 
Approssimativamente due terzi dei di- 
sturbi che il medico vede nella pratica 
generica sono affezioni di scarsa im- 
portanza che sono limitate a se stesse, 
dì breve durata e che non causano 
conseguenze permanenti. I disturbi più 
gravi, potenzialmente letali, costitui- 
scono soltanto il 5 per cento di tutte 
le malattìe. Anche qui vi sono delle 
restrizioni da fare. Per esempio, due 
terzi dei casi di ipertensione erano leg- 
geri, implicavano raramente una eleva- 
ta pressione sanguigna, non presentava- 
no danni agli organi e non richiedeva- 
no un trattamento specìfico per anni. 
Il rimanente terzo sviluppava i sinto- 
mi e i segni dell'ipertensione e richie- 
deva un trattamento. Per quanto ri- 
guarda il cancro Fry segnala che è una 
malattia piuttosto rara e che soprat- 
tutto più di un terzo delle persone af- 
fette da cancro sopravvivevano per 
cinque anni o più indipendentemente 
dalla terapia. 

Un'informazione più ampia sulla ve- 
ra incidenza delle malattie, soprattut- 
to le malattie di minore importanza, 
è stata ottenuta con l'attenta osser- 
vazione e documentazione portata avan- 
ti per vari anni di gruppi di persone 
ben definite e selezionate che colla- 
boravano spontaneamente con i medi- 
ci. Tali studi presentano il vantaggio 
dell'accuratissima enumerazione e ca- 
ratterizzazione delle malattìe, ma han- 
no lo svantaggio di essere limitati a 
una piccola frazione della popolazione, 
per cui non possono essere estrapolati 
a tutta la popolazione. 

Un esempio è uno studio compiuto 
nel corso di dieci anni su un gruppo dì 
famiglie di Cleveland portato avanti 
da membri del Dipartimento di medici- 
na preventiva della Western Reserve 
University School of Medicine dal gen- 
naio 1948 al maggio 1957. Gli ob- 



Percentuale annuale degli ammalati in un 
ambulatorio medico tipico di 2500 persone 
in Gran Bretagna, I dati utilizzati per que- 
sto diagramma sono basati sulle osserva- 
zioni fatte tra il 1947 e il 1964 da un me- 
dico generico inglese, John Fry, e pubbli- 
cate nel 1966 nel suo libro fino studio 
mila storiti naturale delle comuni malattie. 



biettivi generali erano di determinare 
nel modo più attendibile in quale pro- 
porzione una malattia si verificasse, 
quali fossero le sue cause, quale fosse 
il ruolo svolto dalla famìglia nella dif- 
fusione della malattia e come potesse 
essere valutato l'andamento della ma- 
lattia attraverso gli esami clinici e di 
laboratorio. 

Le famiglie incluse in questo studio 
costituivano una popolazione attenta- 
mente selezionata, scelta per la stabilità 
nella comunità e per l'intelligente coo- 
perazione. I propositi e la natura dello 
studio furono presentati in dettaglio 
agli eventuali futuri partecipanti pri- 
ma che decidessero di collaborare. Le 
famiglie erano presumibilmente nor- 
mali e non erano selezionate a causa di 
una malattia di uno dei membri o a 
causa di una frequenza o assenza inso- 
lita di malattie nell'unità famigliare. 
I genitori delle famiglie erano giovani 
e avevano almeno un figlio. 

Al momento dell'ammissione di una 
famiglia allo studio lo stato clinico di 
ogni membro era determinato median- 
te un'accurata visita, una radiografia 
del torace ed esami del sangue e del- 
l'urina. Venivano anche eseguiti altri 
tipi di esami tra cui l'elettrocardio- 
gramma. Un campione di sangue ser- 
viva di controllo per studi ulteriori. 
Gli esami furono ripetuti a sei mesi di 
intervallo per i figli e ogni anno per 
gli adulti. 

I dati utilizzati nell'analisi delle ma- 
lattie provenivano dalle registrazioni 
fatte al momento in cui la malattia 
appariva in ogni famiglia. La madre 
fu istruita in dettaglio circa l'allesti- 
mento della documentazione e la noti- 
ficazione al dipartimento al momento 
della malattia, anche se di poca impor- 
tanza, in qualsiasi membro del nu- 
cleo famigliare. All'inizio di ogni me- 
se veniva consegnata alta madre una 
nuova scheda per ogni membro della 
famiglia sulla quale avrebbe dovuto 
annotare i sintomi di ciascuno alla 
loro prima affezione. Ogni famiglia 
veniva visitata settimanalmente da un 
tecnico o da una infermiera che rie- 
saminava lo stato dì salute della setti- 
mana precedente, discuteva le schede 
con la madre e si procurava una col- 
tura di flora faringea per ogni mem- 
bro della famiglia. A meno che il di- 
sturbo fosse banale, ogni persona ma- 
lata veniva visitata al momento della 
malattia da un medico del personale 
sanitario che registrava le caratteristi- 
che cliniche della malattia e le circo- 
stanze epidemiologiche a essa corre- 
late; il medico si procurava inoltre quei 
campioni che erano indicati per gli esa- 
mi di laboratorio. I pazienti ospedaliz- 
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Su una popolazione dì famiglie attentamente selezionala e ben definita è stato com- 
piuto a Cleveland dal gennaio 1948 al maggio 1957 dall'autore ed i suoi colleghi del- 
la Western Reserve University School of Medicine uno studio durato 10 anni. Questo 
riassunto dei risultati dello studia rappresenta un altro modo di vedere i mali dell'uo- 
mo: come essi sono percepiti dalle persone stesse in stretta collaborazione con i me- 
dici. Questo tipo di studi è altamente accurato nell'enumerazione dell'incidenza delle 
principali classi di malattie, ma è stato limitalo -inora a un numero ristretto di persone. 



zali erano visitati in ospedale durante 
la fase acuta della malattia. Le schede 
compilate erano riesaminate regolar- 
mente da membri dell'equipe specia- 
lizzata che formulavano una diagnosi 
per ogni malattia. 

Durante il periodo di 10 anni ven- 
nero studiate in totale 86 famiglie e 
443 indivìdui. La popolazione consiste- 
va in 172 genitori, 138 figli maschi e 
133 figlie femmine; 84 figli nacquero 
durante Io studio. La dimensione della 
famiglia andava da tre a otto mem- 
bri, la dimensione più comune essen- 
do di cinque. L'età media dei geni- 
tori quando iniziò lo studio era di 30 
per la madre e di 33 per il padre. Le fa- 
miglie facevano parte di gruppi econo- 
mici mediosuperiori. Tranne brevi pe- 
riodi all'inizio dello studio, ogni fami- 
glia viveva da sola in un'unica casa e 
era considerata come un'unità epide- 
miologica. Al momento dell'ammissio- 
ne allo studio lo stato clinico generale 
della popolazione era considerato ec- 
cellente e nessuno a quel tempo pre- 
sentava malattie croniche debilitanti. 
Col passare del tempo vari individui 
svilupparono anomalie come il diabete 
mellito, la sclerosi multipla, la gotta, 
l'otosclerosi e l'ipertensione. Nessun fi- 
glio soffri di febbre reumatica o eb- 
be un'artrite reumatoide dichiarata. 

Inoltre, nessuno ebbe un infarto del 
miocardio o un'angina pectoris, due 
disturbi cardiaci comuni. Un tumore 
maligno fu trovato in una sola ragazza, 
che mori di leucemia acuta. 

Venne diagnosticato un totale di 
25155 malattie distinte, il che corri- 
sponde a una proporzione di 9,4 malat- 
tie per persona all'anno. Nella figura 
in alto sono riportate le malattie ri- 



scontrate e la loro incidenza. Le « ma- 
lattie respiratorie comuni » compren- 
devano il 60 per cento di tutte le ma- 
lattie, compreso il comune raffreddo- 
re, le riniti, laringiti, bronchiti e al- 
tre malattie respiratorie acute di tipo 
indifferenziato. 

La gastroenterite infettiva, una ma- 
lattia del tratto intestinale, costituiva 
il secondo gruppo più frequente di ma- 
lattie incontrato in questo studio. 

Gli studi clinici hanno suggerito che 
vi erano almeno due tipi di gastroen- 
teriti. Un tipo era caratterizzato da 
temperatura normale, perdita di ap- 
petito, nausea, dolori addominali e 
diarrea. L'altro tipo era caratterizzato 
da fehbre, mal di testa, nausea, vomito, 
crampi addominali e poca o nessuna 
diarrea. Quando i due tipi di gastro- 
enterite venivano trasferiti a volonta- 
ri, nessuna immunizzazione incrociata 
poteva essere dimostrata. Si pensa dun- 
que che vi sono almeno due tipi di ga- 
stroenterite virale acuta che sono cau- 
sati da agenti differenti. Non si è po- 
tuto trasmettere la malattia agli ani- 
mali né si è potuto isolare alcun virus 
dall'uno e dall'altro dei due tipi. 

Molti più dati di questo genere po- 
trebbero essere ottenuti dallo studio 
delle famiglie di Cleveland e da simili 
studi che sono stati condotti negli Sta- 
ti Uniti e in altri paesi negli scorsi 15 
anni. Alcuni di questi studi hanno por- 
tato all'isolamento e all'identificazio- 
ne di nuovi virus come agenti causali 
di disturbi respiratori e di altro tipo 
nell'uomo. Ciò che è più importante è 
il fatto che le persone e i medici pos- 
sono unirsi e collaborare per presen- 
tare un quadro attendibile delle malat- 
tie umane anche se sì tratta di un fram- 
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1900 

1. POLMONITE {TUTTE LE FORME) 
E INFLUENZA 

2. TUBERCOLOSI 
(TUTTE LE FORME) 

3, DIARREA. ENTERITE E 
ULCERA INTESTINALE 



4, MALATTIE DI CUORE 



5. LESIONI INTRACRANICHE 
Dt ORIGINE VASCOLARE 



6. NEFRITE [TUTTE LE FORME) 
7. TUTTI I TIPI DI INCIDENTI 



8. CANCRO E ALTRI 
TUMORI MALIGNI 



9. SENILITÀ 



10. DIFTERITE 



1940 
1, MALATTIE DI CUORE 



2. CANCRO E ALTRI 
TUMORI MALIGNI 

3. LESIONI INTRACRANICHE 
DI ORIGINE VASCOLARE 



4. NEFRITE (TUTTE LE FORME) 



5, POLMONITE (TUTTE LE FORME) 
E INFLUENZA 

6. INCIDENTI (ESCLUSI QUELLI 
DA AUTOMEZZI) 

7. TUBERCOLOSI 
(TUTTE LE FORME) 



fl. DIABETE MELLITO 

9, INCIDENTI DA AUTOMEZZI 

10, NASCITA PREMATURA 

1970 
1. MALATTIE DI CUORE 



2. CANCRO E ALTRI 
TUMORI MALIGNI 



3. MALATTIE 
CEREBRO-VASCOLARI 



4. INCIDENTI 
5. INFLUENZA E POLMONITE 



6. ALCUNE MALATTIE 
DELLA PRIMA INFANZIA 



7. DIABETE MELLITO 

8. ARTERIOSCLEROSI 

9. CIRROSI EPATICA 



10. BHONCHITE. ENFISEMA 
E ASMA 
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mento piccolo e selezionato della po- 
polazione. 

Per più di 100 anni alcuni paesi 
hanno richiesto il resoconto delle morti 
e delle loro cause (per quanto fossero 
accertabili) alle autorità centrali e lo- 
cali. Le statistiche sulla morte sono al- 
tamente attendibili dal momento che, 
a parte i rari omicidi, vi è poca rilut- 
tanza a dare una tale notificazione. Le 
cause della morte sono meno accurata- 
mente riportate e frequentemente non 
possono essere determinate con certez- 
za. Le esigenze legali per il resoconto di 
malattie da notificare, che sono quasi 
tutte di carattere infettivo e contagio- 
so, variano da uno stato all'altro ne- 
gli stessi Stati Uniti. La completezza e 
l'accuratezza del resoconto variano se- 
condo la natura e la gravità della ma- 
lattia e secondo la coscienziosità dei 
medici che curano il paziente. Il mor- 
billo, per esempio, è scarsamente ripor- 
tato perché è raramente molto serio o 
fatale, e la maggior parte dei casi non 
sono nemmeno visti da un medico. AI 
contrario, le malattie potenzialmente 
più pericolose, come la difterite, il 
vaiolo e il tifo, se sono diagnosticate 
come tali, vengono di solito riportate. 

Da dati come questi e da un'infor- 
mazione demografica associata, il com- 
pilatore di statistiche anagrafiche com- 
pone il suo quadro sulle malattie del- 
l'uomo. Benché non veda mai un pa- 
ziente, il suo quadro non è da depre- 
care, poiché se ne possono trarre molte 
conclusioni importanti utili ai pianifi- 
catori non solo nel campo della sanità, 
ma anche in altre imprese sociali ed 
economiche. Inoltre, la conoscenza di 
quanto è avvenuto in passato, può es- 
sere di aiuto nella valutazione delle 
possibilità degli sviluppi futuri. 

Per esempio, le 10 cause principali 
di morte negli Stati Uniti per gli anni 
1900, 1940 e 1970 sono elencate netla 
figura nella pagina a fronte secondo 
un tasso decrescente dì morte. L'espan- 
sione delle aree dì registrazione fino a 
includere tutti gli stati e alcuni cam- 
biamenti nella definizione delle cause 
di morte sono avvenuti in questo pe- 
riodo di 71 anni, ma per i nostri sco- 



Anche le statistiche anagrafiche possono es- 
sere utili per classificare le malattie del- 
l'uomo. I diagrammi della pagina a Iron- 
ie, per esempio, elencano le 10 cause prin- 
cipali di morte negli Stati Uniti per gli 
anni 1900. 1940 e 1970. Alcuni cambiameli- 
ti di terminologia sono avvenuti durante 
questo intervallo. Per esempio, le lesioni 
intracranìche dì origine vascolare del 1940 
corrispondono alle malattie cerebro vasco- 
lari del 1970. Contemporaneamente ai 
cambiamenti mostrati in questa illustra- 
zione, la vita media negli Stati Uniti è 
passata dai 47 anni del 1900 ai 71 del 1970. 



pi possiamo considerare che le catego- 
rie appropriate sono di composizione si- 
mile; per esempio, le « lesioni intracra- 
niche di origine vascolare » (1940) cor- 
rispondono a « malattie cerebro-vasco- 
lari» (1970). Nel 1900 le tre cause 
principali di morte erano le malattie 
infettive e contagiose (polmonite, in- 
fluenza, tubercolosi, diarrea ed ente- 
rite). Le 10 cause principali di morte 
includevano anche la difterite e la ne- 
frite (per la maggior parte post-in- 
fettive). 

Nei 40 anni seguenti vi furono cam- 
biamenti fondamentali. Tre malattie 
non infettive divennero le tre cause 
principali di morte: malattie cardiache, 
cancro e lesioni intracraniche di ori- 
gine vascolare. Le malattie cardiache 
e il cancro aumentarono notevolmen- 
te, mentre la polmonite e la tubercolo- 
si divennero assai meno frequenti. Nel 
1970 le malattie non infettive, soprat- 
tutto le malattie della vecchiaia diven- 
nero ancora più preponderanti, mentre 
la tubercolosi scomparve del tutto dal- 
la lista. 

Nel corso di questo secolo la spe- 
ranza di vita alla nascita, cioè la pro- 
babile durata della vita è passata dai 
47 anni del 1900 ai 71 anni del 1970. 
Nel 1900 le donne vivevano in media 
due anni più degli uomini, mentre nel 
1970 avevano la probabilità di vivere 
otto anni di più. Questo aumento è 
dovuto molto probabilmente soprattutto 
al declino del tasso di mortalità per 
il parto passato da 607,9 decessi ogni 
100 000 nascite nel 1915 a 27,4 deces- 
si nel 1970. 

Le ragioni del notevole incremento 
della durata della vita media e le va- 
riazioni subite dalle cause di morte so- 
no multiple e complesse e non sem- 
bra siano mai state adeguatamente ap- 
profondite. Sembra inoltre che questo 
incremento sia iniziato piuttosto lenta- 
mente nella prima metà del XIX seco- 
lo quando le malattie e gli incidenti 
causati dalla rivoluzione industriale 
avevano incominciato a diminuire, ma 
molto prima che fossero disponibili gli 
attuali sistemi di profilassi e terapie spe- 
cifiche come gli antibiotici. Di quel 
moderato aumento erano responsabili 
i miglioramenti nelle condizioni igie- 
niche dell'ambiente, come la disinfezio- 
ne delle acque, sistemi di fognature più 
funzionali, case relativamente più co- 
mode e nutrizione più abbondante. 

Un fattore che aveva e ha tuttora 
grande importanza era il declino del- 
l'incidenza e della letalità delle malat- 
tie infettive e contagiose dell'infanzia, 
inclusa la tubercolosi. Citerò breve- 
mente tre esempi. 

La mortalità a causa della tuberco- 
losi in Europa e nel Nord America era 



stimata in 500 decessi ogni 100 000 
persone all'anno verso la metà del XIX 
secolo. Nel 1900 la mortalità negli Sta- 
ti Uniti era scesa a meno di 200 de- 
cessi ogni 100000 persone all'anno. 
Da allora in poi vi fu un forte e stabile 
declino fino a un tasso di 2,8 net 1969. 
La stessa cosa avvenne per il tasso di 
mortalità del tifo. Questo risultato è 
stato ottenuto nonostante non sia sta- 
to adottato nessun tipo di vaccinazio- 
ne di massa contro la tubercolosi negli 
Stati Uniti e il vaccino antitifico abbia 
un'efficacia opinabile. L'immunizzazio- 
ne contro la difterite, a ogni modo, è 
stata probabilmente un fattore impor- 
tante nell'incidenza e nella mortalità 
della malattia, sebbene quest'ultima sia 
rimasta relativamente costante negli ul- 
timi 5 anni. 

Sebbene fattori generali associati al 
miglioramento del tenore dì vita abbia- 
no indubbiamente contribuito alla di- 
minuzione dell'incidenza e della morta- 
lità delle malattie infettive dell'infan- 
zia, altre misure specifiche sono state 
importanti. Tra queste vi è l'elimina- 
zione del bestiame tubercoloso, le cam- 
pagne di immunizzazione per aumenta- 
re la resistenza naturale e per «guida- 
re » l'immunità e, negli ultimi 40 anni, 
la scoperta di farmaci particolarmente 
efficaci come chemioterapici e antibio- 
tici. Il guadagno è stato u n'accresciuta 
longevità; il costo è stato l'aumento 
delle malattie croniche e degenerative 
associate all'invecchiamento. 

F\a quanto appare in questo articolo 
i più frequenti disturbi dell'uomo, 
numericamente perlomeno, consistono 
nelle malattie acute, benigne, limitate 
a se slesse. Con l'aumento della longe- 
vità, tuttavia, le malattie croniche de- 
generative divengono le cause domi- 
nanti di morte e di infermità. Esistono 
numerosi altri punti di vista, come 
quello dell'ecologo e la sua preoccu- 
pazione per i mali risultanti dall'inqui- 
namento e il punto di vista delle perso- 
ne interessate alle malattie mentali. 
Si può fare molto per prevenire e 
alleviare le malattie, ma la morte è ine- 
vitabile; alla fine dell'indagine la per- 
centuale di morte è del 100 per cento. 
Come René J. Dubos ha scritto (nel suo 
libro Miraggio delta salute): « La vita 
è un'avventura ove nulla è statico... 
Ogni manifestazione di esistenza è una 
risposta a stimoli e sfide, ognuno dei 
quali costituisce una minaccia se non 
è affrontato adeguatamente. Il proces- 
so stesso di vivere è una continua in- 
terazione tra l'individuo e il suo am- 
biente, che spesso prende la forma di 
una lotta risultante in un danno o una 
malattia... La libertà completa e dure- 
vole dalla malattia non è che un sogno». 
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Gli interventi chirurgici 

j 

L'uomo agisce sulle malattie con la chirurgia, con mezzi farmacologici 
e con la psichiatria. La chirurgia può vincere eroiche battaglie, ma 
la sua pratica quotidiana richiede controlli quantitativi e qualitativi 



Il termine chirurgia, per molti, sta 
a significare un intervento decisivo 
per cambiare il corso di una grave 
malattia. Come è ovvio, non è neces- 
sariamente cosi; ci sono molte opera- 
zioni di moderata entità o a semplice 
scopo diagnostico e ci sono vasti campi 
nei quali la terapia medica di tipo far- 
macologico, psicologico o di altro ge- 
nere può svolgere una funzione altret- 
tanto decisiva. Tuttavia la chirurgia ri- 
mane una delle più esplicite e. per il 
meglio e per il peggio, piti drammatiche 
forme di trattamento. Inoltre rappre- 
senta una parte rilevante dell'organiz- 
zazione sanitaria degli Stati Uniti. Tra 
grandi e piccole, 40 000-50 000 sono le 
operazioni compiute ogni giorno nei 
5770 ospedali degli Stati Uniti attrezza- 
ti chirurgicamente; circa la metà dei 
letti di questi ospedali sono occupati da 
pazienti chirurgici e più di un terzo 
dei pazienti dimessi ogni giorno ha su- 
bito un'operazione. 

L'odierna chirurgia americana è in 
realtà molto valida, probabilmente la 
migliore del mondo. Potrebbe, comun- 
que, essere migliore. In questo articolo 
non mi dilungherò molto sui progressi 
dell'insegnamento, della ricerca scien- 
tifica e delta tecnica che rendono la 
chirurgia, ai suoi massimi livelli, cosi 
valida; piuttosto mi concentrerò sui 
problemi che preoccupano me e alcuni 
fra i miei colleghi, quando consideria- 
mo in qual misura le nostre specialità 
corrispondono alle loro potenziali pos- 
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sibilila. Molti di questi problemi coin- 
volgono quello che potrebbe essere chia- 
mato il controllo della qualità e l'at- 
tendibilità: in altre parole la necessità 
di esaminare, valutare e perfezionare 
il livello qualitativo raggiunto dai sin- 
goli chirurghi, migliorare gli ospedali 
nei quali essi lavorano, le operazioni 
che essi praticano. 

T a chirurgia è un'arte di guarire che 
tenta di alleviare la sofferenza uma- 
na e di prolungare la vita degli uomini. 
Logicamente essa non può essere stac- 
cata dagli altri settori della medicina 
moderna, poiché essa non è che una 
delle terapie utilizzate a seconda delle 
esigenze, nel complesso della cura dei 
malati: il chirurgo è un « medico ca- 
pace di operare ». Il lavoro del chirur- 
go richiede una notevole capacità in- 
tellettuale, meccanica e manuale. I suoi 
mezzi includono (oltre a una profonda 
e ragionata conoscenza della propria di- 
sciplina) bisturi, forbici, pinze emosta- 
tiche, cauteri, legature, aghi, raggi X, 
ultrasuoni, laser; protesi di tessuto, di 
metallo e di plastica: «clips», chiodi 
e viti. Con l'ausilio di tutti questi stru- 
menti egli ha l'ardimento di raggiunge- 
re pressoché tutti i tessuti del corpo, 
tutte le cavità e gli organi, riparando, 
asportando e sostituendo. Paragonate 
agli standard di oggi, queste attività 
erano una volta dirette e semplici; ora 
sono diventate enormente sofisticate, 
complesse e precise. Una volta l'es- 



La chirurgia dell'occhio e del naso è rappresentala nella pagina a Ranco in un'inci- 
sione che risale al XII secolo. L'intestazione latina del disegno in aito dice: « Cosi sì 
cura la cataratta ». II chirurgo è proba hi Intente sul punto di penetrare nell'occhio con 
un ago per lussare In basso la lente opacata fuori del campo pupillare. Il paziente 
tiene in mano un recipiente di Unguento. L'intestazione del disegno in basso dice: 
«Cosi si asporta un polipo dal naso*. Il paziente tiene in mano un recipiente per 
raccogliere i! sangue. Questi disegni, dei quali diverse versioni sono state trovale nei 
manuali medico-chirurgici del Medioevo, provengono dall'erbario di Di ose ori de, rica- 
vato dal De Materia Medica e sono stali eseguiti dal medico greco Dioscoride nel 
primo secolo. Si traila di uno dei manoscritti Harley conservali al Brilish Museum. 



senziale era la rapidità; lo sviluppo 
dell'anestesia ha reso questo fattore 
meno importante e oggi i progrediti 
metodi di anestesia consentono di at- 
tardarsi per assicurare precisione, at- 
tenzione e accuratezza in ogni procedi- 
mento. 

Parte della chirurgia è emozionante 
e persino drammatica, come è facile 
constatare. Gran parte di essa è banale 
e duro lavoro, spesso ripetitivo. È, es- 
senzialmente, un'attività di gruppo: chi- 
rurghi, anestesisti, radiologi, infermie- 
re, tecnici e inservienti sono congiunta- 
mente responsabili e l'intero gruppo 
deve essere prontamente disponìbile 
(sebbene un po' meno del 10 % della 
chirurgia abbia carattere di urgenza). 
Per sua stessa natura la chirurgia com- 
porta emozione per il malato, per la 
sua famiglia e per l'equipe chirurgica. 
Questo, in parte, perché il risultato del- 
l'intervento chirurgico è generalmente 
meno equivoco di quello che si ottiene 
da altri tipi di trattamento. Quando 
l'esito è positivo, il chirurgo è facil- 
mente considerato un eroe. Allo stesso 
modo è facile fare di lui un colpevole, 
il che spiega come i premi delle assi- 
curazioni per rischi professionali siano, 
per i chirurghi, molto più elevati di 
quelli per gli internisti, i pediatri e gli 
psichiatri. Ovviamente la chirurgia non 
guarisce tutti, e per sua specifica na- 
tura può essere spesso l'evento culmi- 
nante di una malattia terminale o di 
un incidente fatale. 

Ci sono due cose che oggi tutti sanno 
a proposito della chirurgia. È specializ- 
zala ed è costosa. Per quanto riguarda 
la specializzazione, il corpo umano è 
stato suddiviso in settori definiti, cia- 
scuno dei quali circoscritto e gelosa- 
mente salvaguardato da chirurghi, or- 
dini specialistici, ospedali e persino da 
pazienti competenti: ciò porta spesso 
a lamentare che una tale specializza- 
zione (come in altri campi della medi- 
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La pancreaticoduodencctomia è un'operazione estesamente demoliti- 
va che comprende, innanzi tulto, l'asportazione del duodeno (il pri- 
mo segmento dell'intestino tenue), di circa la metà dello stomaco, 
del pancreas e la ricostruzione della via digestiva. La zona interessata 



dall'intervento è rappresentata (in colo rei a sinistra insie- 
me ai siti di origine dei tumori: it coledoco («I; la papil- 
la di Valer (6), dove i dotti biliare e pancreatico penetra- 
no nel duodeno; la lesta del pancreas (e); il duodeno Idi. 



Dopo manovre esplorative per determinare l'operabilità 
del tumore, i tessuti da rimuovere (in colore) sono aspor- 
tati I seconda figura da sinistra). Per ricostruire la via di- 
gestiva un tratto del duodeno (in colore) è avvicinato ( frec- 



ce in. nero) al dotto biliare, al pancreas residuo e ai moncone ga- 
strico (terza figura da sinistrai. Vengono poi praticate le anasto- 
mosi termi no -ter mi naie e termi im-lalerale. La ricostruzione della 
via digestiva permette una normale digestione (frecce in colore). 



dna) abbia come risultato il trattamen- 
to di una singola lesione piuttosto che 
del paziente. È chiaro, comunque, che 
è passato il tempo in cui un chirurgo 
poteva apprendere tutte le tecniche chi- 
rurgiche note. Le tecniche sono dive- 
nute troppo numerose; una delle più 
utili e ricorrenti classificazioni ne elen- 
ca quasi mille. E cosi, oggi, il « chirur- 
go generale » limita i suoi sforzi all'ad- 
dome e forse a qualche altro organo 
non reclamato da altri specialisti, I neu- 
rochirurghi si occupano del cervello, 
del midollo spinale e dei nervi; i chi- 
rurghi toracici di quanto è contenuto 
nella gabbia toracica; gli ortopedici del- 
le ossa e delie articolazioni. I gineco- 
logi, gli urologi, gli oculisti, gli otori- 
nolaringoiatri e tutti gli altri interven- 
gono ciascuno sui rispettivi organi e 
tessuti. 

per quanto riguarda il costo, ci sono 
diverse cose che andrebbero dette, 
sebbene il problema riguardi essenzial- 
mente tutti i servizi medici e sìa stato 
esaminato più profondamente in altri 
articoli di questo numero (sì vedano gli 
articoli L'ospedale di John H. Know- 
les, pagina 92, e L'economìa del si- 
stema sanitario italiano di Antonio 



Brenna, pagina 110). In chirurgia la 
spesa fondamentale è rappresentata dal 
costo dell'assistenza ospedaliera. Re- 
centemente ho operato un paziente con 
un cancro del duodeno, pili precisa- 
mente un cancro della papilla di Valer 
(si veda l'illustrazione in alto). Si trat- 
tava di una persona anziana e in con- 
dizioni non particolarmente buone; le 
analisi di laboratorio documentavano 
una chiara storia di affezione cardiaca. 
Gli furono necessari molti giorni di 
preparazione preoperatoria e, dopo l'in- 
tervento, un periodo di trattamento 
nell'unità di terapia intensiva per pro- 
teggerlo durante la convalescenza. Egli 
rimase nell'ospedale per 35 giorni e ri- 
cevette un conto dì 13 488 dollari. (È 
inutile dire che se avesse subito un 
semplice intervento di ernia il conto 
dell'ospedale sarebbe stato di gran lun- 
ga minore. Se, d'altro canto, la sua per- 
manenza fosse stata complicata da uno 
scompenso polmonare, cardiaco o re- 
nale, il conto avrebbe potuto essere 
anche molto più consistente. E forse 
egli sarebbe morto.) 

Ora il mìo paziente è a casa sua; il 
tumore era piccolo senza segni di dif- 
fusione ed egli, probabilmente, è gua- 
rito. Se lo avessi trattato sulla base de! 



tradizionale sistema dell'« onorario-con- 
tro-prestazione », quanto avrei dovuto 
addebitargli per l'intervento? Giro la 
domanda alla Blue Shield del Michi- 
gan, per avere consigli, e vengo a sa- 
pere che il prezzo per pancreatectomia 
tipo Whipple oscilla tra i 500 e i 1325 
dollari. Qual è la cifra giusta per me, 
per il paziente e per la società? 

La chirurgia sembra adattarsi parti- 
colarmente bene al sistema « onorario- 
contro- prestazione »; è un caso a parte, 
un servizio reso; per quale ragione il 
chirurgo non dovrebbe essere pagato 
per il suo lavoro? Come ha scrìtto un 
ammiratore, non medico, della medici- 
na americana: « Come ogni altro pic- 
colo imprenditore, il professionista vive 
o muore economicamente in base alla 
misura in cui soddisfa i suoi clienti ». 
Ciononostante l'onorario-cont ro-pre sta- 
zione è difficile da difendere. Se è il 
paziente che paga, ciò pone in diffi- 
coltà i clienti non abbienti, oppure ri- 
chiede carità da parte del chirurgo. Se 
il paziente è assicurato, il sistema im- 
pone al chirurgo una lista di onorari 
arbitraria, spesso capricciosa, e non fa 
distinzione tra chirurghi di diverso li- 
vello. Inoltre il sistema spinge il chi- 
rurgo a operare quanto più sia possi- 



bile; (se egli ha una propria etica e se 
è prudente non opererà quando non sa- 
rà necessario, ma ciò può finire col 
distruggerlo). Di fronte a tutti questi 
svantaggi resta il fatto che non è facile 
indicare un'alternativa completamente 
soddisfacente al sistema « onorario-con- 
tro-prestazione ». Tuttavia penso che 
sistemi alternativi verranno adottati en- 
tro breve tempo. (Sistemi di questo tipo 
dovrebbero tenere presente, per inciso, 
il problema di quanto i chirurghi do- 
vrebbero chiedere per non operare un 
paziente. Non operare implica decisioni 
che potrebbero facilmente richiedere 
altrettanta esperienza, capacità di giu- 
dizio e considerazione quanto operare.) 
Strettamente connessa al problema 
del costo della chirurgia è la questione 
della sua disponibilità. L'opinione pub- 
blica ritiene che, nel settore medico, 
uomini e risorse siano disponibili in 
quantità limitata. Molti seri professio- 
nisti invece sono piuttosto orientati a 
ritenere che le risorse nel loro insieme 
siano adeguate e che il vero problema 
sia quello detta distribuzione e della 
qualità. Molti elementi stanno a indi- 
care che esiste in realtà una insuffi- 
ciente utilizzazione di qualificate capa- 
cità chirurgiche. Uno studio dimostra 



che, se anche tutte le operazioni fos- 
sero effettuate da specialisti, il lavoro 
medio di questi comporterebbe meno 
di cinque operazioni la settimana, cifra 
di gran lunga al di sotto delle loro pos- 
sibilità. 

Per quanto riguarda la disponibilità, 
è opinione comune che il numero com- 
plessivo dei letti d'ospedale disponibili 
per pazienti chirurgici sia adeguato e 
addirittura eccessivo. Ancora, il rap- 
porto fra domanda e disponibilità è in- 
gannevole. Si consideri il caso del tra- 
pianto di rene. Nel 1971, 1610 pazienti 
hanno ricevuto un trapianto di rene, 
per quanto sia stato valutato a circa 
5000 il numero di persone che ogni 
anno perdono la vita a causa di malat- 
tie renati che potrebbero essere salvate 
da un trapianto. U procedimento è, co- 
munque, estremamente costoso ed è 
proprio la spesa a costituire l'ostacolo 
che si frappone tra questa forma di 
trattamento e il paziente che ne ha bi- 
sogno. Ora il Congresso ha approvato 
una legge che provvede, per il trapian- 
to di rene (o trattamento con rene arti- 
ficiale), al rimborso delle spese medi- 
che a ogni paziente affetto da malattìa 
renale allo stadio terminale. D'ora in- 
nanzi non esisterà più (e giustamente) 



alcun impedimento finanziario alla te- 
rapia e si presenteranno invece nuovi 
problemi: una grave insufficienza di 
assistenza specializzata, di personale 
esperto, e di reni. E ancora, per quan- 
to la legge sia giusta nei confronti di 
pazienti con malattie renali avanzate, 
essa non prende assolutamente in con- 
siderazione una moltitudine di malati 
ugualmente gravi. La validità di una 
legge che discrimina a favore di una 
singoia categoria di pazienti è stata di- 
scussa da molti legislatori e da molti 
medici. Le carenze del tipo dì quelle 
rivelate dalla legislazione a favore dei 
pazienti nefropatìci diverranno più evi- 
denti quando, alla fine, il paese affron- 
terà il più ampio problema di porre 
l'assistenza medica alla portata di tutti 
come un diritto. 

Dato che ciò a cui la gente ha diritto 
non è né una minima o mediocre assi- 
stenza, ma una buona assistenza, sor- 
gono i problemi della qualità. Il chi- 
rurgo è sicuramente qualificato e il per- 
sonale assistente è esperto? La sala ope- 
ratoria è pulita e adeguatamente equi- 
paggiata? La preparazione preoperaio- 
ria è stata condotta a regola d'arte? Il 
paziente, con la sua famiglia, presume 
che tutte le risposte siano affermative. 
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A numerosi medici piace presumere la 
medesima cosa, ma molti sanno che 
non è sempre cosi. 

/""•hi sono, innanzi tutto, ì chirurghi e 
in base a quale autorizzazione pub- 
blica o privata si permettono di inter- 
venire su un tessuto vìvente? Una volta 
essi erano stregoni o sacerdoti; in se- 
guito erano barbieri; negli Stati Uniti, 
persino durante gran parte de! XIX se- 
colo, erano autodidatti e « autoconsa- 
crati ». Adesso le cose stanno diversa- 
mente, ma il passaggio dalla prepara- 
zione fatta da ciascuno per proprio 
conto all'autorizzazione e qualificazio- 
ne ufficiale ha richiesto più di cento 
anni. I chirurghi svolgono oggi la loro 
professione con un'autorizzazione che 
è ancora un amalgama di privato, vo- 
lontario e pubblico, la cui base è la 
tradizione americana che prevede che 
ogni professione si regoli da sé. È 
stato solamente negli ultimi anni, da 
quando il governo federale si è occu- 
pato sempre più del problema del fi- 



nanziamento dell'assistenza sanitaria, 
che il governo ha stabilito dei regola- 
menti. Generalmente è stata trasferita 
e scritta sotto forma di legge la rego- 
lamentazione delle organizzazioni pri- 
vate e volontarie. 

Gli stati autorizzano ì chirurghi a 
operare. Gii stati autorizzano anche gli 
ospedali dove hanno luogo gli inter- 
venti. La società, ciononostante, ha 
chiesto una maggiore protezione e cosi 
è nata, non su basi utilitaristiche, una 
moltitudine ili associazioni private e vo- 
lontarie, organizzazioni, commissioni e 
comitati per la maggior parte privi dì 
autorità legale, ma con diversi gradi di 
efficienza. All'inizio di questo secolo i 
chirurghi compresero che il diploma 
era una qualifica minima. Una dopo 
l'altra ogni specialità chirurgica generò 
un'associazione avente il compito di 
prescrivere la durata e l'entità del ti- 
rocinio da effettuare dopo la laurea, di 
individuare gli ospedali dove tale tiro- 
cinio poteva aver luogo, di esaminare 
i candidati e qualificare gli specialisti. 



La prima di tali associazioni fu creata 
lael 1916 per l'oftalmologia, un settore 
allora infestato dalla ciarlataneria. Al- 
tre ne seguirono: L'American Board of 
Surgery fu istituito nel 1937 per quali- 
ficare i chirurghi generali. Anche oggi, 
comunque, molti chirurghi non possie- 
dono questa qualifica (si veda l'illustra- 
zione in alto a pagina 68). Chiunque 
abbia un diploma può, dichiararsi spe- 
cialista in un esotico trattamento chi- 
rurgico e operare, sempre che riesca a 
trovare un ospedale che glielo consenta. 
È un dato di fatto che i malati, ne- 
gli Stati Uniti, sono quasi letteralmente 
in balia dei regolamenti e delle abitu- 
dini degli ospedali in cui capitano. Ciò 
rende, a dir poco, importante la qua- 
lifica di un ospedale. La qualificazione 
è compito di un altro organismo pri- 
vato, la Joint Commission on Accredita- 
tion of Hospitals, istituita nel 1952 dal- 
l'American Medicai Assoeiation, dai 
collegi di medici e chirurghi e dal- 
l' American Hospital Assoeiation. La 
Commissione controlla quasi tutti gli 



ospedali con più di 100 letti, circa il 
75 % di quelli con 50-100 letti, alcuni 
fra i più piccoli e la maggior parte di 
quelli privati. Per essere qualificato un 
ospedale deve possedere determinati re- 
quisiti per quanto riguarda l'attrezza- 
tura, la gestione, i regolamenti e de- 
terminate procedure. Non è invece ri- 
chiesto che tutti gli interventi siano 
effettuati da specialisti e, pei" questo 
motivo, la Commissione è stata criti- 
cata. In ogni caso la qualificazione è 
stata ora inclusa nella legislazione fe- 
derale: l'emendamento « Medicare » al 
« Security Act », nel 1965, stabilisce 
che un ospedale, per essere abilitato a 
ricevere i pagamenti dell'assistenza sa- 
nitaria, deve possedere i requisiti fis- 
sati dal Ministro della sanità, dell'edu- 
cazione e dell'assistenza, ma che questi 
requisiti non possono essere superiori a 
quelli fissati dalla Commissione. In pra- 
tica un ospedale accreditato dalla Com- 
missione è qualificato per il sistema 
Medicare. 
È questo il modo giusto di procede- 



re? Il problema ora indicato della coor- 
dinazione fra regolamenti pubblici e 
privati non è semplice e tende a im- 
pegnare medici e legislatori in una cor- 
tese polemica. I medici tentano di Far 
accettare le proprie norme, mentre po- 
litici e amministratori mettono in dub- 
bio l'opportunità di trascrivere in legge 
delle regole professionali che sono sta- 
te formulate da organismi non pubblici. 
Nel 1969 il Consiglio consultivo della 
Health Insurance Benefits riferi al Mi- 
nistro della sanità, dell'educazione e 
dell'assistenza, che sembrava « inappro- 
priato » delegare tutta l'autorità gover- 
nativa per la salvaguardia dell'assistenza 
sanitaria a un « organismo privato ». 

Tuttavia può darsi che questa sia 
l'unica via per trasformare dei regola- 
menti in legge. Due programmi mai 
realizzati, precedenti il Medicare, i pro- 
getti di legge Forand del 1957 e del 
1959, stabilivano che il rimborso sareb- 
be stato concesso solo a un chirurgo 
che fosse qualificato dall'American 
Board of Surgery oppure che fosse 



membro dell' American College of Sur- 
geons. I progetti di legge Forand non 
furono mai approvati. E quando, nel 
1965, fu istituito il sistema Medicare, 
la legislazione definì « medico » qual- 
siasi « dottore in medicina o osteopata 
legalmente autorizzato dallo stato a 
esercitare la medicina o la chirurgia ». 
Ora, io non sono cosi ingenuo da rite- 
nere che i progetti di legge Forand sia- 
no caduti semplicemente perché stabi- 
livano che solo specialisti riconosciuti 
dovessero ricevere denaro pubblico. Pre- 
sumo, tuttavia, di essere abbastanza 
smaliziato per comprendere che la pro- 
posta discriminazione fra coloro che 
praticavano la chirurgia, molti dei qua- 
li non erano qualificati, non si guada* 
gnò la simpatia di questi ultimi. Troppi, 
fra loro, guadagnavano molto denaro 
esercitando in qualità di sedicenti spe- 
cialisti o genericamente come medico- 
-chirurghi. Posso anche rendermi conto 
che l'adottare regole professionali pri- 
vate come base per il pagamento di 
fondi pubblici potesse creare problemi 





Presso il Children's Hospital, a Boston, in una delle otto sale 
operatorie dell'ospedale a 330 Ietti affiliato alta Harvard Medi. 



cai Sehool, viene eseguito un intervento sull'addome. La foto- 
grafia è stata scattala da un osservatorio sopra la sala operatoria. 



Nella figura sono rappresentali schematicamente il personale e 
l'attrezza luta della fotografia della pagina a fianro. Il chirurgo è 



assistito ila un aiuto e da un assistente. L'anestesista è responsabi- 
le dell'anestc-ia e del controllo delle funzioni vitali del paziente. 
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legislativi e giuridici. Ancora di pili, 
accordare un diploma medico è com- 
pito dello stato, cosicché i regolamenti 
federali, proposti nei progetti di legge 
Forand, potevano sembrare una preva- 
ricazione dei diritti dello stato. Quali 
che siano le ragioni, oggi noi abbiamo 
una legislazione sanitaria ed essa non 
fa ciò che avrebbe potuto fare: proteg- 
gere i pazienti assicurando che gli in- 
terventi chirurgici (tranne le urgenze) 
siano effettuati da persone precisamente 
qualificate. 

Una protezione di questo tipo è ne- 
cessaria e in un futuro prevedibile essa 
sarà raggiunta tramite una combinazio- 
ne di norme pubbliche e private. Penso 
che col passare del tempo il governo 
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12. PROSTATECTOMIA TRANSURETRALE 

13. TAGLIO CESAREO 

14. ISTERECTOMIA VAGINALE 
{ASPORTAZIONE DELL'UTERO) 

15. ASPORTAZIONE DEL DISCO 
INTERVERTEBRALE 

16. TIROIDECTOMIA PARZIALE O SUBTOTALE 

17. LAPAROTOMIA ESPLORATIVA 

O CELIOTOMIA (APERTURA DELL'ADDOME) 

18. RESEZIONE DEL COLON 
{ASPORTAZIONE DI PARTE DEL COLON) 

19. LEGATURA E SEZIONE DELLE TUBE 
DI F ALLOPPIO 

20. PLASTICA PER RETTOCELE 
(PER VIA VAGINALE) 

21 RESEZIONE GASTRICA (ASPORTAZIONE 
PARZIALE DELLO STOMACO) 

22. PLASTICA PER ERNIA 
ADDOMINALE O LAPAROCELE 

23. OPERAZIONE SUL MUSCOLO OCULARE 

24. INTERVENTO SULLE ARTICOLAZIONI 
DEI PIEDI 

25. MASTECTOMIA RADICALE {ASPORTAZIONE 
DELLA MAMMELLA E DEL TESSUTO 
ADIACENTE) 



avrà da dire di pili a questo proposito. 
Questi problemi sono stati risolti più 
facilmente in alcuni altri paesi con un 
maggiore controllo sulla medicina. In 
Svezia gli ospedali sono diretti da auto- 
rità locali e i chirurghi sono assunti da 
queste. Un medico svedese, estrema- 
mente critico riguardo al sistema vì- 
gente nel suo paese, afferma tuttavia 
che « in nessun luogo, in Svezia, un 
importante intervento chirurgico sarà 
effettuato da un chirurgo non qualifi- 
cato », Molto simile è la situazione in 
Inghilterra dove tutti gii ospedali sono 
controllati dal governo centrale. In Ca- 
nada il Royal College of Phìsicians and 
Surgeons fu istituito nel 1929 con un 
decreto del parlamento. Esso autorizza 



gli ospedali, stabilisce delle regole na- 
zionali comuni, esamini le credenziali 
di medici e chirurghi. Ancora, gli ospe- 
dali canadesi sono pagati da sistemi di 
assicurazione gestiti dalle autorità pro- 
vinciali; è poco probabile che chirurghi 
non qualificati vengano pagati in mi- 
sura uguale agli specialisti. 

[" chirurghi, i pazienti, il pubblico in 
genere, tutti ritengono che il rap- 
porto fra successo e insuccesso costi- 
tuisca quanto meno un indice impor- 
tante della qualità di un singolo chi- 
rurgo, di una particolare tecnica o 
metodo, di un ospedale o del sistema 
adottato da un ospedale e del livello 
dell'assistenza chirurgica nazionale nel 
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Queste sono le venticinque operazioni più frequentemente ese- 
guite di apprezzabile entità. L'elenco si basa su una classifica- 
zione, fatta dal Professional A iti vi ly Study della Commissione 



per le attività professionali e ospedaliere, dei 50 interventi effet- 
tuali più spesso Icome interventi più importanti) nel 1969, Sono 
stati eliminati i procedimenti diagnostici e quelli poco rilevanti. 



suo insieme. Non è Facile stabilire que- 
sti indici. Le riviste specializzate sono 
piene di relazioni sulle percentuali di 
sopravvivenza, sulle guarigioni, sulle 
complicazioni e sui casi di morte, ma è 
pericoloso e insoddisfacente riportarle 
all'intera popolazione. Ciononostante è 
necessario un qualche tipo di valuta- 
zione complessiva. 

Per cominciare, cos'è un successo o 
un insuccesso chirurgico? Può darsi che 
la valutazione di un successo sia mol- 
to semplice: se viene asportata un'ap- 
pendice per un'appendicite acuta, il pa- 
ziente sarà guarito e non avrà mai piti 
l'appendicite. Il risultato è più comples- 
so nel caso delle ernie: esse possono 
recidivare e richiedere un'altra opera- 
zione. Nel cancro, o nella chirurgia a 
cuore aperto o nel trapianto del rene, 
può darsi che l'esito non sia chiaro per 
molti anni; i cancri possono recidivare, 
le valvole cardiache meccaniche pos- 
sono fallire, un rene può subire un ri- 
getto. Per quanto riguarda l'insuccesso 
chirurgico, un'ovvia misura è data dal- 
l'incidenza dei decessi o di pericolose 
complicazioni, è questo, comunque, un 
problema difficile e le cifre da sole pos- 
sono ingannare. 

Se in un determinato ospedale non 
si fa alcuna chirurgia, la mortalità chi- 
rurgica sarà nulla. Se in un altro ospe- 
dale si effettuano interventi, ma il per- 
sonale è cauto oltre misura e accetta 
solo i casi meno rischiosi, può darsi che 
la percentuale di mortalità sia molto 
bassa; esistono, comunque, ospedali il 
cui personale è più coraggioso e, sta- 
bilite delle esatte indicazioni, accetta 
quasi tutti i pazienti chirurgici che si 
presentano; la loro mortalità potrà es- 
sere sensibilmente più alta. Chiaramen- 
te le percentuali di mortalità devono 
essere considerate con la necessaria at- 
tenzione, in rapporto alla popolazione 
dei degenti e al tipo di trattamento. 

Fatte queste considerazioni prelimi- 
nari, rimane il fatto che la mortalità 
postoperatoria è un dato molto impor- 
tante per valutare il livello della chi- 
rurgia. È stato solo recentemente che 
abbiamo cominciato a raccogliere cifre 
anche su scala nazionale. Prima di tut- 
to, quali operazioni sì effettuano? Ogni 
anno il Professional Activity Study 
della Commissione per l'attività profes- 
sionale e ospedaliera registra le 50 ope- 
razioni più frequenti negli ospedali con- 
siderati; e questi trattano circa un terzo 
dei pazienti degli ospedali a breve de- 
genza non federali. Ho esaminato la 
tabella con i dati relativi al 1969 e ne 
ho escluso i procedimenti essenzialmen- 
te diagnostici e quelli dì scarsa entità, 
in modo da preparare una lista dei ven- 



OPERAZIONI 


NUMERO DI 
OPERAZIONI 


NUMERO DI 
DECESSI 


PERCENTUA- 
LE DI DECESSI 
SU 10 000 
INTERVENTI 


TONSILLECTOMIA SENZA ADENOIDECTOMIA 


69127 


2 


0,3 


LEGATURA E SEZIONE DELLE TUBE 
DI FALLOPPIO 


18195 


1 


0,5 


MASTECTOMIA PARZIALE 


70 692 


52 


7,4 


ISTERECTOMIA ADDOMINALE 


107 360 


220 


20,4 


APPENDICECTOMIA 


100 946 


355 


35.2 


MASTECTOMIA RADICALE 


15119 


61 


40.3 


PROSTATECTOMIA TRANSUHETRALE 


54 413 


893 


164,1 


RIDUZIONE APERTA 01 FRATTURA 


56 343 


2672 


474,2 


RESEZIONE GASTRICA 


16 834 


975 


579,2 


RESEZIONE DEL COLON 


18 975 


1607 


646,9 


LAPAROTOMIA ESPLORATIVA O CELIOTOMIA 


19 139 


2542 


1328.2 



La percentuale dì mortalità postoperatoria, rappresentata qui per il 1969 in rapporto 
a 11 fra le operazioni più frequenti, varia molto a seconda del trattamento e dei pazienti. 



ticinque interventi chirurgici più fre- 
quenti di una certa importanza (si veda 
l'illustrazione nella pagina a fianco). 

Consideriamo ora la mortalità post- 
operatoria associata a undici fra questi 
interventi che ho selezionato un po' ar- 
bitrariamente per illustrare il panorama 
completo. Le percentuali di mortalità si 
riferiscono agli ospedali considerati dal 
Professional Activity Study nel 1969 
(si veda l'illustrazione in allo). La più 
bassa mortalità, solo tre decessi su 
10 000, è stata registrata per tonsillec- 
tomia senza adenoidectomia. La più 
alta percentuale di mortalità, 1328 su 
IO 000, è stata registrata per laparato- 
mia o celiotomia esplorativa (apertura 
dell'addome). Andrebbe notato che nes- 
suna supposizione si può fare circa la 
reale causa dì morte; queste sono sol- 
tanto le percentuali dì decessi postope- 
ratori associate a ciascun intervento. 

Come si dovrebbe leggere una tabel- 
la di mortalità dì questo tipo? Ecco 
alcune considerazioni su alcuni fra i 
trattamenti elencati. 

La legatura e la sezione delle tube 
di Fai loppio (i dotti che vanno dalle 
ovaie all'utero) è una tecnica di steri- 
lizzazione. L'intervento ha una bassa 
percentuale di mortalità. Un caso di 
morte su 20 000 interventi è accettabile 
rispetto al problema del controllo de- 
mografico e della pianificazione fami- 
liare? La maggior parte della gente 
sembra pensarla cosi. 



Molte isterectomie, o asportazioni 
dell'utero per via addominale, sono 
legittimi trattamenti intesi a guarire 
malattie ben determinate. Alcune, un 
numero ìmprecisato, sono nondimeno 
effettuate senza chiare indicazioni chi- 
rurgiche. La percentuale di morte non 
è trascurabile, e se la mortalità è ac- 
cettabile quando l'intervento è giustifi- 
cato dal punto di vista medico, non Io 
è assolutamente quando l'intervento è 
effettuato senza necessità. 

L'appendicectomia è generalmente 
accettata come un intervento necessa- 
rio e poco rischioso. Si dovrebbero, 
comunque, fare delle distinzioni fra le 
appendicectomie. La percentuale di 
mortalità delle operazioni effettuate nel 
1969 per appendicite acuta senza peri- 
tonite era di nove su 10 000. Circa un 
decimo di tutte le appendicectomie, co- 
munque, sono effettuate per « altre » 
appendiciti, e questo è il settore con- 
troverso. Una parte di queste operazio- 
ni è probabilmente non necessaria. Tut- 
tavia la percentuale di mortalità, per 
questa categoria « dubbia », è abbastan- 
za bassa: sette su 10 000. (Dopo tutto il 
paziente è spesso sano!) A quanto pare 
ci si può permettere il lusso di qualche 
appendicectomia superflua per « appen- 
dicite acuta remunerativa » a opera di 
chirurghi poco scrupolosi. La maggio- 
ranza della gente è ben felice di libe- 
rarsi dell'appendice. 

La più alta percentuale di mortalità, 
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TOTALE: 92 600 

La manodopera chirurgica americana com- 
prende medici generici, chirurghi, aiuti e 
assistenti. Circa due terzi dei chirurghi pos- 
siedono una ben precisa qualifica chirur- 
gica; tutti gli altri si autodefiniscono tali. 



il 13 % per esplorazione dell'addome, 
non è diffìcile da comprendere. Molti di 
questi interventi sono effettuati su pa- 
zienti con qualche gravissima situazione 
intraddominale o con un cancro addo- 
minale non diagnosticato, generalmente 
con lo scopo di vedere se si può fare 
qualcosa per alleviare la sofferenza e 
prolungare la vita. Qualche volta il 
trattamento è poco pili che l'ultimo 
atto di fronte a una malattia in fase 
terminale (nel qual caso la giustifica- 
zione economica dell'intervento è forse 
discutibile). D'altro canto, in certi casi, 
l'esplorazione consente una precisazio- 
ne della diagnosi che trasforma una 
prospettiva negativa in una prognosi 
favorevole o porta addirittura alla ri- 
soluzione. 



CHIRURGICI 

ORTOPEDICI 

OSTETRICI E 
GINECOLOGICI 

GASTROINTESTINALI 
CHIRURGICI VARI 

MEDICI 

RADIOLOGICI 

EMERGENZE 

ALTRI 



10 30 30 40 SO 60 

RECLAMI IN RAPPORTO AL TIPO DI TRATTAMENTO (PERCENTUALE DEL TOTALE! 

I reclami per trattamenti errati riguardano soprattutto la chirurgia e, in particolare, 
quella ortopedica. I medici più esposti sono i chirurghi ortopedici e gli anestesisti. 



Ciò che maggiormente crea inquie- 
tudini, naturalmente, non è che alcune 
operazioni siano associate a un'alta per- 
centuale di mortalità, ma che la mor- 
talità sia diversa in ospedali di carat- 
teristiche pressoché equivalenti. Cinque 
anni fa Lincoln E. Moses, della Stan- 
ford University, e Frederick Mosteller, 
della Harvard University, compirono 
uno studio su quasi 200 000 operazioni 
eseguite in 35 centri medici. Essi ri- 
scontrarono delle differenze nelle cifre 
della mortalità pari a un rapporto di 
uno a trenta, uno a quaranta. Quando 
le cifre furono corrette in base all'età, 
alla gravità delle condizioni e a tutte le 
variabili considerate, le percentuali di 
mortalità restavano in alcuni ospedali 
4 o 5 volte più alte che in altri. Un 
ulteriore tentativo per studiare piti in 
profondità tali differenze fra istituti 
nelle percentuali di mortalità viene ora 
condotto dalla Stanford University per 
conto del National Research Council. 

Nel frattempo l' American Surgical 
Association e l' American College of 
Surgeons stanno compiendo uno studio 
congiunto sull'assistenza chirurgica ne- 
gli Stati Uniti. Un obiettivo è quello 
di scoprire quanti decessi chirurgici e 
pericolose complicazioni siano evitabili. 
Se tale studio giungerà alla conclusione 
che solo una trascurabilissima percen- 
tuale sarebbe stata evitabile, i chirur- 
ghi e gli ospedali potranno tranquil- 
lizzarsi, rassicurati che la chirurgia 
americana è realmente la migliore del 
mondo. È possibile, tuttavia, che un 
onesto e competente esame riveli che 
un congruo numero di decessi e com- 
plicazioni avrebbe potuto essere evitato, 
se il chirurgo fosse stato piti preparato, 
se avesse avuto una maggiore capacità 




di giudizio, se avesse avuto migliori at- 
trezzature. Una conclusione di questo 
genere porterebbe i chirurghi americani 
e la chirurgia a una grave crisi di at- 
tendibilità e di fiducia. 

¥1 cambiamento in corso nelle condi- 
zioni e negli atteggiamenti dimostra 
chiaramente che la chirurgia sta diven- 
tando sempre più un bene di pubblica 
utilità. Per quanto disumano possa sem- 
brare, i chirurghi sono quelli che offro- 
no e i pazienti quelli che consumano; 
gli ospedali sono gli strumenti e i fun- 
zionari delle assicurazioni, o il gover- 
no, sono gli agenti del fisco. (Ognuno 
è un potenziale cliente; solo i morti 
sono al riparo dalla chirurgia, e oggi 
anche loro sono chiamati a fornire gli 
organi utilizzabili dai vìvi.) I servìzi 
pubblici sono responsabili di fronte al 
pubblico e la responsabilità richiede una 
valutazione molto chiara di ciò che si 
fa. Studi come quelli cui ho fatto cen- 
no si dimostreranno di grande utilità 
e cosi una maggiore precisazione delle 
cause di morte. Mi sembra, comunque, 
che la via più diretta per valutare la 
qualità della chirurgia sarebbe quella 
di istituire un registro nazionale sul 
quale venga riportata ogni operazione 
effettuata nel paese: paziente, diagnosi, 
intervento, chirurgo, ospedale, risulta- 
to; ugualmente si dovrebbe includere 
un giudizio riguardante l'operazione; 
era necessaria? Se vi fu decesso, o 
complicazioni pericolose, sarebbe stato 
possibile evitarlo? In questo caso, la 
colpa è stata dell'ospedale, del chirur- 
go, della comunità, del tipo di malat- 
tia o dello stadio della malattia? Que- 
sti dati potrebbero costituire una vali- 
da base per accordare l'autorizzazione, 
o una qualifica di specializzazione ai 
chirurghi e per la qualificazione degli 
ospedali. 

L'immagazzinamento, il recupero e 
l'analisi dei dati da parte di un calco- 
latore non dovrebbe essere difficile; la 
spesa sarebbe ingente, ma tuttavìa irri- 
soria rispetto a quelle per le passeg- 
giate lunari o i laboratori spaziali. Al- 
l'inizio, forse, i dati dovrebbero essere 
utilizzati nel loro insieme per una va- 
lutazione generale della pratica chirur- 
gica negli Stati Uniti. In seguito, una 
volta che chirurghi e ospedali si fossero 
adattati all'idea, l'analisi potrebbe dive- 
nire più specifica. Le zone di maggiore 
merito potrebbero essere individuate e 
mantenute, la mediocre chirurgia po- 
trebbe essere migliorata e quella pessi- 
ma potrebbe essere eliminata per legge. 
Alla (in fine il paese avrebbe le infor- 
mazioni con cui rimediare ad alcuni 
difetti della organizzazione attuale del- 
la chirurgia. 
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I farmaci 



Tra le sostanze chimiche terapeutiche si possono annoverare oltre i 
comuni medicinali, anche i vaccini, gli ormoni, gli anestetici e le sostanze 
alimentari: tutti questi farmaci possono però anche essere fonti di disturbi 



Gli studenti di medicina talvolta ci 
. chiedono: « Perché quasi tutte le 
sostanze chimiche che noi pre- 
scriviamo vengono distrutte nel fegato? 
Come può la natura aver prodotto un 
organo come ii fegato, che riesce a de- 
molire sostanze fabbricate dall'uomo 
milioni di anni più tardi? ». Si potrebbe 
rispondere a questi quesiti, solo se sì 
conoscessero perfettamente le innume- 
revoli reazioni chimiche che avvengono 
negli organismi viventi. Negli organi- 
smi l'alimento deve essere trasformato 
nelle sostanze chimiche che occorrono 
per la vita: in questo straordinario pro- 
cesso il fegato ha una funzione chiave. 
Quasi tutto il sangue che si diparte dal- 
le pareti dello stomaco e dell'intestino 
prima di raggiungere il resto del corpo 
passa attraverso il fegato, che trasfor- 
ma chimicamente le sostanze nutritive 
e elimina i veleni eventualmente inge- 
riti col cibo. 

Per questa ragione non desta mera- 
viglia che quando un chimico produce 
un farmaco, che in qualche modo al- 
tera la chimica del paziente, la strut- 
tura generale di questa nuova sostanza 
sia già stata prevista dal fegato. Spesso 
la struttura chimica di una sostanza 
sintetica purificata è simile a quella di 
una sostanza già esistente in natura. 



di Sherman M. Mellinkoff 



Per esempio, gli alcaloidi dell'oppio, da 
cui è derivata l'eroina, si ritrovano nei 
papaveri, che fiorivano già quando 
l'uomo non era ancora apparso sulla 
Terra. Uno degli aspetti dell'evoluzione 
che permisero la sopravvivenza della 
specie umana è appunto la capacità da 
parte del fegato dì rendere innocue 
queste sostanze tossiche: nel Giardino 
dell'Eden il fegato riusci a proteggere 
Adamo dal pericolo degli alcaloidi, ma 
purtroppo non da quello della mela. 

Il rapporto che intercorre tra medi- 
cinali e fegato chiarisce due aspetti ge- 
nerali dell'intervento chimico dell'uomo 
nella propria fisiologia. Il primo aspet- 
to è quello dell'ingente moltitudine di 
reazioni chimiche che avvengono nel- 
l'organismo. A questo proposilo Sir 
Macfarlane Burnet si è espresso con 
una frase incisiva: « È davvero umi- 
liante rendersi conto che esistono molte 
più informazioni nella pìccola testa di 
uno spermatozoo che in tutti i volumi 
del Journal of Biochemistry. » Il se- 
condo punto da prendere in considera- 
zione è questo: quando l'uomo altera 
deliberatamente queste reazioni chimi- 
che, sia con sostanze dì origine natu- 
rale, sìa con quelle fabbricate artifi- 
cialmente prendendo come modello la 
natura stessa, si verificano contempo- 



Le piante medicinali della pagina a fronte sono tratte da una tavola del Culpeper's 
Engiinh l'kyaicinn and Complete Iterimi, riveduto da E. Silliy attorno al 1798 e ripro- 
dotto col permesso della Burndy Library. Redatto da Nicola Culpeper (1616-54), medico 
e astrologo inglese, il libro elenca centinaia di piante che possono essere « applicate 
alla cura di tutti ì disordini inerenti al genere umano ». Per esempio, la parte interna 
della corteccia del sambuco ( in alto a sinistrai, « bollita in acqua e bevuta, è un ener- 
gico purgante; le bacche verdi o essiccate danno buoni risultati nella rura dell'idro- 
pisia ». Il finocchio viene raccomandato per « interrompere la flatulenza, facilitare la 
diuresi ed eliminare ì calcoli o almeno calmarne ì dolori. Le foglie o i semi, bolliti in 
acqua, calmano il singhiozzo ». Le radici di felce, bollite nell'idromele, uccidono * i 
vermi nel corpo». Le foglie dì felce, mangiate, purgano «il ventre dagli umori collerici 
e acquosi, ma disturbano lo stomaco; inoltre provocano aborto*. Molti degli infusi 
descritti da Culpeper non hanno più un posto nella farmacopea. Tuttavia ancor oggi 
si usa spesso una delle piante illustrate qui accanto: la digitate. Al tempo dì Culpeper 
era usata in una pozione per la «debolezza dì cuore» e come emelico. Questa pianta 
prodare infatti il principio chimico noto come «digitate», che rafforza le comi-azioni 
del muscolo cardiaco, e in caso di ritenzione d'acqua agisce anche come diuretico. 



rancamente due possibilità opposte, che 
portano a un beneficio o a un danno 
e talvolta addirittura alla vita o alla 
morte. 

Nella storia antica e recente delle ri- 
cerche farmacologiche, i benefici nel 
campo della salute sono stati spesso 
annuitati da lesioni fisiologiche perma- 
nenti. Nei secoli passati alcune sostan- 
ze chimiche nocive sono state spesso 
prescritte dai medici (l'arsenico come 
tonico) o assorbite involontariamente 
(il piombo nei calici e negli utensili 
di cucina dell'antica Roma). Parecchie 
persone sconsiderate hanno realizzato 
e realizzano tuttora la propria distru- 
zione fisica mediante l'assuefazione al- 
l'oppio e all'eroina. Oliver Wendeli 
Holmer aveva pienamente ragione 
quando osservava che « se tutte le so- 
stanze della farmacopea, salvo tre, fos- 
sero affondale nell'oceano, sarebbe tan- 
to meglio per i nostri pazienti e tanto 
peggio per i pesci ». 

All'inizio del ventesimo secolo vi era- 
no solo sei preparati farmaceutici effi- 
caci e sicuri: la digitale (ancora oggi 
usata per curare molte malattie cardia- 
che), la morfina, il chinino (per la 
malaria), l'antitossina della difterite, 
l'aspirina e l'etere. La medicina met- 
teva inoltre a disposizione due altri me- 
todi terapeutici veramente efficaci: la 
vaccinazione contro il vaiolo e contro 
la rabbia. Questa farmacopea rimase 
praticamente invariata fin quasi al tem- 
po della li Guerra Mondiale: da allora 
è stato prodotto un numero straordi- 
nario di sostanze e dì preparali me- 
dicinali che potrebbero, qualora fos- 
sero sempre usati saggiamente, influen- 
zare in modo positivo la chimica del- 
la vita. 

1 1 cibo di cut ci nutriamo fornisce le 
sostanze chimiche necessarie al cor- 
po per funzionare, ma tuttora non si 
è scoperto quali siano le sostanze ne- 
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cessarle per ottenere una dieta ottima- 
le. Tranne i casi in cui l'alimentazione 
è influenzata in modo negativo da par- 
ticolari abitudini alimentari, dalla po- 
vertà, da disordini sociali come le guer- 
re, da tossicomanie, dall'alcoolismo o 
da altre malattie, è quasi certo che la 
nutrizione dell'uomo odierno è general- 
mente assai migliorata rispetto a quella 
del passato: sarebbe difficile spiegare, 
altrimenti, l'aumento di statura media 
da parte delle popolazioni registratosi 
in molte nazioni. 

Tuttavia gli uomini non seguono cer- 
to la dieta più consona alle loro esi- 
genze: moltissimi anzi, negli USA e in 
altre nazioni, si nutrono eccessivamen- 
te. I dietologi ricercano e discutono 
ancora su quale sia la quantità ideale 
di grassi animali, grassi vegetali, pro- 
teine, carboidrati, vitamine e sali mi- 
nerali nella dieta. Tuttavia, anche se 
le nostre conoscenze sono tuttora limi- 



tate, i medici sono in grado di prescri- 
vere diete speciali che si rivelano chia- 
ramente benefiche soprattutto per le 
persone soggette a disturbi congeniti 
del metabolismo: la sprue, per esempio, 
è una malattia che spesso provoca diar- 
rea e denutrizione a causa dello scarso 
assorbimento del cibo da parte dell'in- 
testino tenue; la causa congenita non è 
stata ancora scoperta, ma si sa che i 
malati non tollerano il glutine, una pro- 
teina presente nella farina di grano e 
in altri cibi e, quando ne consumano, 
manifestano chiaramente i sintomi del- 
la malattia: la superficie dell'intestino 
tenue, di solito delicatamente frasta- 
gliata, diviene pili liscia e non assorbe 
efficacemente le sostanze alimentari. La 
scomparsa dei disturbi coincide quasi 
sempre con l'esclusione de! glutine dal- 
la dieta. 

Anche l'intolleranza al lattosio è un 
'carattere metabolico ereditario; il lat- 




II fegato ha una (unzione di filtro: inattiva infatti le sostanze tossii he ingerite, dopo 
che queste hanno sorpassato lo stomaco e gli intestini e prima che raggiungano il resto 
dell'organismo. Molli medicinali ingeriti per combattere determinate malattie vengono 
demoliti ne! fegato poiché la loco struttura chimica è assai simile a quella delle sostan- 
ze tossiche naturali. Il fegato trasforma anche le sostanze nutritive assorbite da] trat- 
to intestinale in forme piti facilmente tollerabili e utilizzabili dal resto del corpo. 



tosio, zucchero contenuto nel latte, non 
viene mai assorbito come tale nei vasi 
sanguigni. La sua molecola viene in- 
fatti scissa nell'intestino tenue in due 
molecole più piccole dì glucosio e ga- 
lattosio, che vengono prontamente as- 
sorbite. Questa scissione del lattosio in 
glucosio e galattosio è resa possibile 
dalla presenza di un enzima chiamato 
lattasi. Dopo l'infanzia in alcune per- 
sone si rileva un'insufficienza di lattasi: 
se uno di questi soggetti beve un bel 
po' di latte, poco tempo dopo avverte 
gravi disturbi intestinali, tra cui diar- 
rea. Il rimedio è naturalmente una die- 
ta senza lattosio. 

La sprue e l'intolleranza al lattosio 
sono due esempi di malattie per cui 
una dieta specifica costituisce un effi- 
cace intervento chimico. In altre ma- 
lattie, probabilmente pure di orìgine 
ereditaria, determinate diete costitui- 
scono un'ottima cura, parziale o occa- 
sionale. Esiste, per esempio, un tipo di 
diabete (caratterizzato da escrezione di 
glucosio nell'urina) che compare nelle 
persone eccessivamente grasse: la salu- 
te del malato viene enormemente mi- 
gliorata da una dieta ipocalorica, che 
procura una sensibile diminuzione di 
peso. 

Spesso, con leggerezza, viene fatta 
pubblicità a parecchi tipi di diete an- 
che se il loro valore non è stato ancora 
dimostrato: per esempio, alcuni affer- 
mano che alcune diete siano terapeuti- 
che per varie malattie mentali, ma pur- 
troppo le prove addotte non sono serie. 
Altri sfruttano commercialmente il 
concetto erroneo che la bassa percen- 
tuale di zucchero nel sangue (ipogiice- 
mia) sia un disturbo assai frequente e 
mirano quindi a porvi un rimedio, an- 
che quando tale disturbo non esiste. Vi 
sono in effetti individui che presentano 
periodicamente varie forme di abbas- 
samento della concentrazione di zuc- 
chero nel sangue: questi disturbi però 
non sono molto frequenti e andrebbero 
diagnosticati e curati solo da un medi- 
co. In generale una dieta particolare e 
insolita non dovrebbe mai essere ini- 
ziata senza il controllo di un medico. 

Attualmente la facilità di procurarsi 
vitamine pure ha permesso di porre 
rimedio a motte malattie provocate o 
da assenza di determinate vitamine nel- 
la dieta o da incapacità di assorbirle. 
L'anemia perniciosa, un tempo sicura- 
mente mortale, ora può essere curata 
con iniezioni di Vitamina B-12, non 
molto frequenti e neppure costose. Le 
vitamine però vengono spesso consu- 
mate senza alcuna necessità. La vita- 
mina C previene o cura lo scorbuto, 
che un tempo mieteva vittime tra i ma- 



NOME 
COMUNE 


DISTURBI PROVOCATI DA INSUFFICIENZA 


EFFETTI Dì UNA INGESTIONE ECCESSIVA 


Vitamina A 


Cecità notturna, alcune forme di malattie cutanee, sviluppo fetale 
scarso 


Disturbi mentali, nausea, vomito, deformità 
cutanee e ossee 


Vi lamina Bi 
fTiamina) 


Menomazioni a carico del cervello, dei nervi e del cuore 


Nessuno 


Vitamina B: 
(Ribotta* inai 


Ftmzlcml del sistema nervoso indebolile 


Nessuno 


Niacina 


Pellagra (diarrea, cute Infiammata, deterioramento mentale] 


Nessuno, a meno che non sia assunta sotto 
forma di acido nicotinico 


Vitamina Bt 

(Pi ridossi na) 


Funzioni del sistema nervoso Indebolite, e volte convulsioni 


Nessuno 


Vitamina Bu 

(Cianocobal aminai 


Anemia perniciosa [grave insufficienza di globuli rossi e piastrine. 
danni ai cervello e ai nervi) 


Nessuno 


Vitamina C 
(Acido ascorbico) 


Scorbuto (gengive gonfie e sanguinanti, disturbi mentali) 


Nessuno 


Vitamina D 


Assorbimento minore di calcio, sviluppo rallentata o malformazione 
delle ossa, irritabilità del sistema nervoso 


Concentrazione di calcio nel sangue troppo 
elevata, depressione delle funzioni cerebrali, 
danni ai reni 


Acido folico 


Rallentamento nella crescita e nello sviluppo, anemia 


Nessuno: ma l'assunzione di acido (olico può 
mascherare l'anemia perniciosa. 


B ioti fi a 


Alcune malattie della pelle 


Nessuno 


Acido pantolanico 


Disturbi alimentari 


Nessuno 


Vitamina E 


Diminuzione del tempo di sopravvivenza dei globuli rossi In alcuni 
bambini 


Nessuno 


Vitamina K 


Tendenza all'emorragia 


Nessuno 



Elenco delle principali vitamine necessarie all'uomo, con indi- 
cazione dei disturbi provocati da carenza e da eccesso dì assun- 



zione di vitamine. La dose ottimale per ogni vitamina (e per 
quasi tutte le altre sostanze alimentari! non è ancora conosciuta. 



rinai e altre persone costrette ad aste- 
nersi per lunghi periodi dalla frutta e 
dalla verdura cruda, ma la sua presun- 
ta azione profilattica o curativa per i 
raffreddori non è mai stata dimostrata 
in modo convincente: fortunatamente 
è innocua, anche a dosi elevate, come 
le vitamine del gruppo B. Invece le 
vitamine A e D, a dosi elevate, sono 
tossiche (sì veda la tabella riportata in 
questa pagina}. 

La modificazione di abitudini alimen- 
tari normali, tranne naturalmente le 
debite eccezioni, non ha certo effetto 
benefico, mentre quasi tutte le persone 
che seguono una dieta regolare stanno 
benone, nonostante le grandi varietà di 
cibo di cui si nutrono. In caso di ma- 
lattie, incìdenti, interventi chirurgici, il 
paziente, non potendosi nutrire normal- 
mente, deve essere alimentato con en- 
dovene. A volte il problema può essere 
risolto in modo relativamente sempli- 
ce: se, per esempio, un individuo ben 
nutrito e senza particolari malattie do- 
po un intervento chirurgico non può 
nutrirsi per alcuni giorni, è sufficiente 
fornirgli per via endovenosa un liquido 



sterile, contenente una concentrazione 
ottimale di glucosio e sale. 

La situazione è del tutto diversa 
quando un paziente soffre di una ma- 
lattia all'apparato digerente e deve es- 
sere nutrito per via endovenosa per due 
mesi: il medico deve in tal caso affron- 
tare una miriade di problemi, alcuni 
dei quali ben noti, altri non ancora 
chiariti; deve riuscire a trovare l'esatta 
concentrazione di alcuni elementi, co- 
me sodio, potassio, calcio, magnesio e 
fosforo; deve escogitare maniere adat- 
te per somministrare quantità opportu- 
ne di proteine e di amminoacidi, cioè 
delle molecole da cui sono costituite le 
proteine. Le proteine somministrabili 
per via endovenosa sono costose e co- 
stituiscono sempre un rischio poten- 
ziale: le continue infusioni richiedono 
tecniche estremamente accurate per 
evitare l'infiammazione delle vene e le 
infezioni gravi. Nonostante tutte que- 
ste difficoltà l'intervento della chimica 
nel campo dell'alimentazione endove- 
nosa è giunto a un livello veramente 
eccellente. 

Le difese del corpo dalle infezioni 



batteriche, virali e di altri microorgani- 
smi sono numerose, compiesse e non 
ancora del tutto chiare. Un sagace me- 
dico inglese, Edoardo Jenner, inaugu- 
rò il metodo di vaccinazione contro il 
vaiolo nel 1796. Attorno al 1880 Luigi 
Pasteur ideò il sistema per modificare 
il virus della rabbia e rese cosi possi- 
bile l'immunizzazione contro questa 
terribile malattia, quasi sempre mor- 
tale. In entrambi i casi il principio è 
simile: si inietta un agente che non pro- 
voca una malattia grave, per stimolare 
una risposta immunitaria da parte del- 
l'organismo. Con questo sistema si è 
ora ottenuta una possibilità efficacissi- 
ma di immunizzazione contro la polio- 
mielite, il tetano, la difterite, la rosolia 
e il morbillo (si veda la tabella nella 
pagina seguente). 

Un'immunizzazione veramente effi- 
cace permette non solo di evitare sof- 
ferenze, invalidità e morte, ma anche 
di risparmiare enormi cifre: per esem- 
pio si è calcolato che solo negli USA 
il risparmio ottenuto mediante la vac- 
cinazione contro la poliomielite (rispar- 
mio in costi ospedalieri, in perdile per 
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invalidità, ecc.) ammonta a una cifra 
compresa tra 60 e 110 miliardi di lire 
all'anno! Analoghi risparmi sono stati 
ottenuti nel caso della vaccinazione 
contro il morbillo e la rosolia. 

'"Talvolta è possibile fornire artificial- 
mente all'organismo gli elementi 
necessari al naturale meccanismo di di- 
fesa: per esempio agli individui che sof- 
frono di scarsità di gammaglobulina, la 
frazione proteica del sangue che ha 



un'importanza decisiva nella protezione 
contro moltissime infezioni, si può 
iniettare questa sostanza a scopo pro- 
filattico. In alcuni rari casi per ripristi- 
nare l'immunità si possono effettuare 
trapianti di midollo osseo normale, or- 
gano in cui si formano i linfociti de- 
putati alla produzione di anticorpi. La 
ricerca nel campo dei trapianti di mi- 
dollo osseo è attualmente molto attiva. 
Un'altra sostanza prodotta dall'organi- 
smo in risposta alle infezioni virali è 



MALATTIA 


AGENTE 
ETIOLOGICO 


TIPO DI 
VACCINO 


DURATA 
DELL'IMMUNITÀ' 


Infezioni da 
adenovirus 


Virus 


inattivato 
Vivo 


Breve durata 
Lunga durata 


Peste bubbonica 


Batterio 


Inattivato 
Vivo 


Circa sei mesi 
Circa sei mesi 


Colera 


Batterio 


Inattivato 


Circa sei mesi 


Difterite 


Batterio 


Tossina 

Inattivata 

Antitossina 


Lunga durata 
Breve durata 


Rosolia 


Virus 


Vivo 


Lunga durata 


Influenza 


Virus 


Inattivato 


Breve durata 


Morbillo 


Virus 


Vivo 


Lunga durata 


Orecchioni (parotite 

epidemica) 


Virus 


Vivo 


Lunga durata 


Poliomielite 


Virus 


Vivo 
Inattivato 


Lunga durata 

Da due a quattro anni 


Rabbia 


Virus 


Vìvo 
Inattivato 


Breve durata 
Breve durata 


Tifo esantematico 


Ricketlsia 


Inattivalo 


Lunga durata 


Vaiolo 


Virus 


Vivo 


Parecchi anni 


Tetano 


Batterla 


Tossina 
inattivata 

Antitossina 


Lunga durata 
Breve durata 


Tubercolosi 


Batterlo 


Vivo 


Lunga durata 


Tularemia 


Batterio 


Inattivato 


Breve durata 


Febbre tifoide 


Batterio 


Inattivato 


Breve durata 


Tifo 


Rickattsia 


Inattivato 


Circa un anno 


Pertosse 


Batterio 


Inattivato 


Probabilmente 
permanente 


Febbre gialla 


Virus 


Vivo 


Circa 10 anni 



Ora è possibile l'immunizzazione contro le 19 malattie qui elencate. Tutte queste pro- 
filassi sono state ideale nel XX secolo, tranne due: la vari-inazione antivaiolosa I iniziala 
da E. Jenncr nel 17961 e quella antirabbica I perfezionala da L. Pasteur dal ISSO al 1890). 
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l'interferon, che tende a inibire la dif- 
fusione dei virus: sono stati perciò stu- 
diati sperimentalmente molti metodi 
per stimolarne la produzione. 

Sono state anche preparate molte so- 
stanze che sopprimono le difese natu- 
rali contro le infezioni, anziché incre- 
mentarle. Alcune di queste sostanze 
hanno un notevole valore terapeutico 
quando, per ragioni ancora poco chia- 
re, l'organismo reagisce in modo spro- 
porzionato a un virus o ad alcune altre 
sostanze e produce autoanticorpi o altri 
agenti autodistruttivi: è noto a tutti il 
caso dell'asma, che insorge a volle in 
modo grave per reazione al polline del- 
le piante, a un virus o semplicemente 
alla polvere. Esempi assai più rari sono 
le malattie di origine ignota in cui ì 
meccanismi immunitari agiscono in ma- 
niera talmente violenta da mettere in 
pericolo la vita. Uno di questi disturbi, 
la granulomatosi di Wegener, provoca 
ulcerazioni delle vie aeree, spesso con 
esito letale. L'uso ponderato di medi- 
cinali che annullino le risposte immu- 
nitarie può riportare alla normalità casi 
anche disperati. 

Nelle operazioni che comportano il 
trapianto di organi è necessario soppri- 
mere ii sistema immunitario del rice- 
vente, a meno che il donatore non sia 
il suo gemello monovulare. Anche in 
questo caso il medico deve sapersi de- 
streggiare tra Scilla e Cariddi: se la 
imm uno-soppressione è troppo debole, 
l'organo trapiantato viene ucciso dagli 
anticorpi; se è troppo violenta, i bat- 
teri e altri agenti patogeni uccidono il 
paziente. Alcuni farmaci usati per ini- 
bire la risposta immunitaria, e altri che 
interferiscono con l'uso normale degli 
elementi nutritivi essenziali (antimeta- 
bolitì), riescono a far regredire alcune 
forme di cancro, in particolare quelle 
in cui si verifica una moltiplicazione dei 
globuli bianchi del sangue, come la leu- 
cemia. 

Gli ormoni, messaggeri chimici che 
regolano le funzioni corporee, sono 
prodotti da ghiandole e da cellule spar- 
se: parecchi vengono fabbricati nel cer- 
vello e in altre parti del sistema ner- 
voso. Hanno funzioni fondamentali in 
svariati processi, come la crescita, Io 
sviluppo sessuale, !e emozioni, il ritmo 
del metabolismo, la regolazione della 
temperatura corporea, la contrazione 
cardiaca, la combustione e l'accumulo 
degli zuccheri e dei grassi, la trasfor- 
mazione di proteine in zuccheri e l'eli- 
minazione deìle sostanze di rifiuto at- 
traverso i reni. 

Molte malattie vengono provocate 
dalla deficienza o dall'eccesso di uno 
o più ormoni: per esempio la mancan- 
za di insulina (uno degli ormoni secreti 



ORMONE 


EFFETTI PRINCIPALI 


SECRETO DA 


Ormone 

ad renocort i cot ropo 

(ACTHl 


Stimola la corteccia surrenale 


ipofisi 


Tirolrapìna (TSH) 


Stimola la tiroide 


Ipofisi 


Ormone follicolo- 
stimolante (FSH) 


Stimola ta produzione di ovuli da parte dell'ovaia e di spermatozoi da parte 
del testicolo 


Ipofisi 


Ormone Iute ini zzante 
|LH) 


Fa maturare I follicoli dell'ovaia e stimola la produzione di testosterone 
nel testicolo 


Ipofisi 


Ormone della crescita 


Favorisce la crescita normale e contribuisce a regolare il metabolismo 


Ipofisi 


Profeti ina 


Regola lo sviluppo del seno e la produzione del latte 


Ipofisi 


Ormone antidiuretico 
|ADH) o vasopressina 


Regala l'assorbimento d'acqua nel rene 


Neuroipofisi (lobo 
posteriore dell'ipofisi) 


Oxitocina 


Facilita II movimento degli spermatozoi nella tuba di Fai loppio, stimola il 
muscolo dell'utero durante il parto, stimola la secrezione di latte da parte 
della mammella 


Neurol potisi 


Cortisone e ormoni 
affini 


Regolano II metabolismo degli zuccheri, delle proteine, dei grassi, dei 
sali minerali e dell'acqua 


Corteccia surrenale 


Al desterò ne e 
desosslcorticoste rone 


Regolano l'escrezione e la ritenzione dei sali minerali, specie quelli di 
sodio e potassio, da parte del reni 


Corteccia surrenale 


Ormoni della tiroide 


Regolano l'andamento del metabolismo 


Tiroide 


EstradiolO (estrogeno) 


Regola lo sviluppo del caratteri sessuali femminili e il ciclo mestruale 


Ovaia 


Progesterone 


Influisce, unitamente all'estrogeno, sulla regolazione del ciclo ovulatorlo e 
sulla gravidanza. Le famose - pillole ■ par il controllo delle nascite sono 
in genere costituite da associar'onl di estrogeno e progesterone 


Ovaia 


Testosterone 


Regola lo sviluppo del caratteri sessuali maschili 


Testicolo 


Insulina 


Regola l'utilizzazione dello zucchero, delle proteine e del grassi 


Pancreas (isole di 
Langarhans) 


Glucagone 


Serve a regolarizzare il metabolismo dello zucchero, In antagonismo col- 

1 insulina 


Pancreas (Isole di 
Langerhans) 


Para (ormone 


Regola 11 metabolismo del calcio 


Ghiandole paratiroldl 


Tirocalcitonina 


Contribuisce alla regolazione del metabolismo del calcio 


Tiroide 


Adrenalina 


Stimola li cervello e II ritmo cardiaco, mobilizza gli zuccheri e 1 grassi 


Midollo della ghiandola 
surrenale 


No rad rena lina 


Aumenta la forza della contrazione cardiaca e restringe le arteriole 


Midollo surrenale 


« Releasing taolors ■ 
(fattori di rilascio) (RFI 


Ciascun fattore facilita la liberazione d! ACTH, TSH. LH, FSH. di prolattina 
e di ormone della crescita da parte dell'ipofisi 


Cervello (Ipotalamo) 


Secretine 


Stimola il pancreas a secernere gli enzimi necessari alta digestione 


Parete di una parte 
dell'Intestino 


Coleclstochinina 


Stimola il fegato a secernere le sostanze necessarie alle digestione, 
provoca lo svuotamento della cistifellea 


Parete di una parte 
dell'Intestino 


Castrine 


Stimola lo stomaco a secernere acido cloridrico 


Parete di una parte 
dello stomaco 
e dell'Intestino 



Principali ormoni e ghiandole rhe li secernono. Gli ormoni 
regolano le funzioni corporee; sono importanti per il meta- 



bolismo degli zurrlierì, dei grassi e delle proteine, per la cre- 
scita, per lo sviluppo e infine per la circolazione del sangue. 
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Guido Loero 
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pagg. 278 ril, tela 1 lav. F.t. L. 6.000 

Uno studio per fronteggiare crisi 
Interne ed esterne dell'impresa : 
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conduzione della grande industria 
e dei grandi servizi, quella privata 
delle iniziative piccole e medie, 

delio stesso autore 
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selezione Premio Versilia Ecologia 1974 
pagg. 214 ril. tela L. 8.000 

Il problema dell'habitat umano af- 
frontato in chiave socio-economica 
nel contesto dell'impresa grande 
protagonista di una società nuova. 

PERIODICI SCIENTIFICI 
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dalle cellule del pancreas) produce un 
tipo di diabete caratterizzato da una 
concentrazione molto elevata di zucche- 
ro nel sangue, che conduce alia morte 
se non sì interviene iniettando insulina. 
In caso di tumore al pancreas, viene 
secreta invece una quantità eccessiva 
di insulina, che a sua volta provoca 
perdite intermittenti della coscienza per 
scarsità di zucchero nel sangue. 

Attualmente i rimedi contro molte 
malattie dovute a deficienza o eccesso 
di ormoni sono soddisfacenti e inoltre 
si vanno perfezionando nuove tecniche 



di trattamento e diagnosi: recentemen- 
te è stata determinata la precisa strut- 
tura chimica di alcuni ormoni, tra cui 
l'insulina, e perciò si è iniziato a stu- 
diare il metodo per sintetizzarli: i me- 
dici perciò non dovranno più basarsi 
su preparati ormonali grezzi. 

Alcuni ormoni si rivelano assai utili 
non solo per superare deficienze ormo- 
nali, ma anche per trattare una serie 
di malattie che si risolvono quando si 
instaura una superproduzione di un par- 
ticolare ormone: per esempio alcuni 
ormoni della corteccia surrenale si pos- 



CLASSE 


MEDICINALE 


PRESCRITTO PER 


Sulfonamidl 
(Sulfamidici! 




Iniezioni della vescica urinaria 


Penicilline 
Penìcitìina-G 




Infezioni da pneumococco. streptococco, 
gonococco e meningococco. sifilide 


Amplclllina 

Carbemcìllina 
Oxacìllina 




Infezioni sensibili alla penicillina e inoltre 
alcune Infezioni resistenti alla penicItlina-G, 
per esempio da stafilococchi penicilltno- 
resi stenti e da bacilli Intestinali 


Cetalosporine 


Celalexin (orale) 
o ceporex 

Cefalotlna (iniettabile) 

o keflin 


Infezioni causate da bacilli Intestinali 
o cutanei 


Amlnoglucosidi 


Streptomicina 
Gentamicina 


Tubercolosi, peste, tularemia 

Infezioni batteriche gravi dell'apparato 
intestinale 


Poi leni 


Ampholericin-B 
(Fungi zone) 


Alcune infezioni fungine, coma la 
coccidioidomicosi e l'istoplasmosl 


Tetracicline 


Tetraciclina 


Tifo, tifo esantematico, cancroide, 
granuloma inguinale, febbre ondulante, 
psittacosi, linfogranuloma venereo, 
polmonite atipica 


Lincomlcina 


Chiamici na 


Infezioni provocate da bacilli nell'intestino 


Varie 


Cloramfenicolo 

Isoniazide, etambutyl, 

rifampiclna. 
cicloserlna 

Sul foni 

Citrato di 
piperazina 

Bephenium 

Tiabendazolo 

Niclosamlde 

Clorochlna 

Di iodoidrossi china 

Emetina 

Metronidazolo 
(llaoyl) 

Chinino 

Prionachina 


Febbre tifoide 

Tubercolosi e infezioni simili 

Lebbra 

Malattie parassitarle da nemalodi 

Anchilostoma 

Malattie parassitarle da nematodl 

Vermi solitari 

Alcune forme di malaria, ameba, fascìola 

Ameba 

Ameba 

Ameba e trichomonas 

Alcune forme di malaria 

Alcune forme di malaria, 
malattia del sonno (tripanosoma) 



sono somministrare per combattere 
l'eccessiva costrizione delle vie aeree 
che si determina nei polmoni durante 
gli attacchi d'asma. La noradrenalina. 
che aumenta la forza della contrazione 
cardiaca, è usata per evitare collassi 
mortali dovuti all'abbassamento dì pres- 
sione del sangue dopo una lesione mol- 
to grave. 

h prescrizione medica di ormoni pili 
usata attualmente nel mondo è quel- 
la della «pillola»: costituita da una com- 
binazione di estrogeni e di progesteroni. 



agisce in modo da sopprimere l'ovula- 
zione. Anche altre sostanze simili sono 
usate per il controllo delle nascite e, sem- 
brerà strano al profano, per combattere 
alcuni casi di sterilità femminile, con 
risultati particolarmente efficaci. Tutta- 
via la soluzione definitiva di tali pro- 
blemi non è ancora stata trovata: per 
esempio a causa di una evidente sen- 
sibilità ereditaria all'azione degli ormo- 
ni femminili, alcune donne che hanno 
preso la pillola per un periodo prolun- 
gato hanno manifestato danni al fegato 
o un aumento della pressione. 



Nel 1907 il tedesco Paul Ehrlich. do- 
po lunghe e faticose ricerche, riusci a 
sintetizzare il Salvarsan. un composto 
arsenicale tossico per il Treponema pal- 
lidum, agente della sifilide. In realtà 
Ehrlich, come del resto molti altri far- 
macologi prima di lui, cercava una 
sostanza in grado di sterminare tutti i 
microorganismi patogeni contempora- 
neamente. Finora non si è ancora riu- 
sciti a realizzare il sogno di Ehrlich, 
ma la chemioterapia, ossia l'utilizzazio- 
ne di sostanze chimiche per frenare le 
infezioni, costituisce un capitolo lumi- 



CLASSE 


SOSTANZA 


PRESCRIZIONE 


PERICOLI 


Anestetici generati 


Etere dietilico 


Anestesia generale (inalazione) 


Esplosione 




Protossido d'azoto 
(gas esilarante) 


Anestesia generale (inalazione) 






Halothan 


Anestesia generale (inalazione) 


Danni a! fegato 




Tìopentone (tiophentai) 


Anestesia generale (intravenoso) 




Sedativi e Ipnotici 


idrato dì cloralio 


Insonnia 


Può dare assuefazione 




Gardenale (ad azione 
prolungata) 


Tranquillante, antiepilettico 


Può dare assuefazione 




Valium, (anslolln, noan) 


Ansietà, Insonnia 


Pud dare assuefazione 


Antìconvulsivi 


Difenllidantolna 


Epilessia (grande male) 


Disturbi psichici, ipersensibilità 
delle gengive 




Tfietamid 


Epilessia (piccolo male) 


Disturbi a carico del sangue 


Amino precursori 


Levodopa 


Morbo di Parkinson 


Movimenti involontari, variazioni 
psichiche 


Analgesici 


Acido acetilsalicilico 
(aspirina) 


Dolori, febbre, infiammazioni 


Emorragìe gastriche 




N- aceti l-p-amlnofenolo 
(puernol) 


Dolori, febbre 


Danni al globuli rossi 


Analgesici narcotici 


Morfina 


Forti dolori 


Depressione della respirazione, 
tossicomania 




Mepe ridina 


Forti dolori 


Depressione della respirazione, 
tossicomania 




Codeina 


Dolori lievi, tosse 


Depressione della respirazione, 
tossicomania 




Metadone 


Assuefazione all'eroina 


Depressione della respirazione, 
tossicomania 


Antagonisti del narcotici 


Non-In 


Eccessivo dosaggio di analgesici 
narcotici 




Stimolanti 


Anfetamina 


Eccessivo appetito. 

affaticamento 


Assuefazione 




Caffeina 


Allevia la fatica 




Antagonisti 
dell'acetllcolina 


Pilocarpina 
Atropina 


Glaucoma 
Ulcera peptica 


Glaucoma acuto 




Succinilcollna 


Rilassamento muscolare 
durante l'anestesia 


Paralisi muscolare prolungata 




Edrophonlum 


Miastenia grave 


Rallentamento cardiaco 


Antagonisti della 
norepinafrina 


Efedrina 
Propranotolo 


Asma 

Disordini nel ri Imo cardiaco 


Tachicardia 

Collasso cardiaco, asma acuta 




Aldomet 


Pressione alta 


Danni al fegato, anemia, 
depressione psichica 



Grazie ai numerosi farmaci anii infettivi e antiparassitari ora si corano malattie che un 
tempo potevano rivelarsi fatali. I sulfamidici furono stadiali del decennio 193040, la 
penicillina tra il 1940 e il IMO: l'uso di questi farmaci richiede tuttavìa una diagnosi 
accurata e una somministrazione in dosi adeguate, a causa della loro tossicità potenziale. 



1 farmaci che hanno effetto sul sistema nervoso possono curare 
tutta una serie di disturbi, tra cui il dolore, l'insonnia, la fatica, 
il tremito, le convulsioni e la depressione psichica. Molti agisco- 



no sia sul sistema nervoso centrale sia su quello autonomo. Gli 
antagonisti dell'acetilcolina e della norepinefrina hanno inve- 
ce effetto quasi esclusivamente sul sistema nervoso autonomo. 
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In Italia un farmaco a testa 

Mi sono domandato che cosa può rimanere, nel lettore non esperto dell'argo- 
mento, al termine della lettura di questo articolo, dei suoi dati e delle sue tabelle. 
Probabilmente l'impressione di una « bella storia », sufficientemente ben narrata 
per coinvolgere in scoperte e prospettive affascinanti, appena mescolate con quel 
pizzico di cautela che completa il senso di partecipare a una avventura che ci 
tocca da vicino e influenza la nostra vita. 

Entrare nel mondo dell'intervento chimico sulla realtà che viviamo è di fatto qual- 
cosa di molto stimolante, ed è bene approfondire la necessità di conoscerlo me- 
glio. Mi sembra tuttavia incompleto e poco corretto mantenere al racconto una 
coloritura cosi sfumata da rendere quasi impercettibili, e perfino armoniose, le 
contraddizioni che pur vengono accennate e sono tutt'altro che marginali. 
Riprendiamo il testo, e vediamo che cosa succede quando lo si colloca nella 
realtà. Chiamiamo questa realtà Italia 1974 e diamo per scontato che i miracoli 
non capitano. 

Nell'articolo si dice per esempio: « nessun medicinale può sistituire il buon senso » 
e si portano due possibili esempi di « uso sconsiderato »: l'uso del cloramfenkolo, 
e la terapia antibiotica « preventiva » o sintomatica. Mi domando: è solo questio- 
ne di buon senso? 

Le risposte sono due: o il medico italiano non ha buon senso, e non sarebbe cosa 
da poco, o lo slesso medico ha buon senso, ma lo applica a una ignoranza di base. 
Sta di fatto che il cloramfenicolo è prescritto con frequenza sicuramente superiore 
ai casi ben limitati di affezioni tifoidi per cui sarebbe indicato, viene mantenuto 
in prodotti di combinazione, viene somministrato nei bambini, e quasi con una 
certa aria di sufficienza si ammette che possa avere effetti dannosi. 
Le stesse osservazioni si possono fare per la prassi più generale di prescrizione di 
antibiotici somministrati troppo spesso, specie in bambini e anziani, per « co- 
prire » da tutte le infezioni, magari sottodosati per evitare complicazioni, ma 
non da evitare l'inutile emergenza di resistenze batteriche, le cronicizzazioni 
di patologie, l'aumento non indifferente della spesa. 

Si dice anche: « Esistono sostanze che influenzano l'umore o inducono il sonno, 
ma nessuna dovrebbe essere usata senza il parere di un medico ». Le denuncie 
sugli abusi di psicofarmaci, tranquillanti minori o maggiori, sono già tanto nu- 
merose, che non vai la pena insistervi troppo, per non contribuire a una inflazione 
di lamentele che lasciano il tempo che trovano. Evochiamo solo per un attimo 
il rapporto medico-paziente, che qui viene citato come presupposto per un uso 
corretto. Non sarei sicuro di questa garanzia: specie per l'uso di psicofarmaci. 
A meno di pensare che l'obiettivo dell'incontro medico-paziente, in ospedale 
psichiatrico o nella pratica ambulatoriale, sia quello di fissarsi reciprocamente 
in un rapporto ufficiale: una parte finge di avere il ruolo di guaritore che la con- 
troparte gli attribuisce o subisce come la via più breve per superare problemi 
e ansie immediate. La via più breve non è la più vera. Il contributo degli psico- 
farmaci alla formazione di una cultura repressiva e insieme rinunciataria è for- 
se altrettanto determinante del loro contributo terapeutico. 
Per quanto riguarda l'ultimo paragrafo dell'articolo è molto tranquillizzante 
solo se si rimane nel regno dei desideri. Va sottolineata l'assenza praticamente 
totale in Italia di programmi di rilevazione di effetti dannosi da farmaci (ta- 
le funzione esiste in moltissimi paesi ed è raccomandata dall'Organizzazio- 
ne mondiale della sanità: da noi ha raggiunto la dignità di una circolare, e 
niente più). Questo stato di fatto viene aggravato dalla qualità dell'informa- 
zione annessa ai farmaci: industria e organi centrali responsabili sembrano avere 
trovato un accordo perfetto nel distribuire le « precauzioni » sui foglietti uffi- 
ciali che il medico non legge e il paziente medio non capisce, e nel sottolineare 
la bontà dei prodotti là dove le tecniche di propaganda sanno di raggiungere 
il loro scopo (forse ciò diminuisce l'ansia: non si sa quanto aumenti la sicurezza). 
Una nota per esplicitare qualcosa non citata direttamente nel testo dell'articolo 
e che riguarda i farmaci inutili. Si sa bene che cosa significa questo mercato per 
una miriade di aziende, piccole e grandi: ma non è qui il luogo per trattarne. 
Vorrei sottolineare un altro aspetto di questo stesso fenomeno, deleterio a un 
livello più diffuso. Il danno da farmaci derivante dall'illusione di avere un far- 
maco per ogni sintomo, esistente o da prevenire, la formazione di una « dipen- 
denza » culturale e pratica, che contribuisce a fare delta sanità una situazione 
regolata da leggi di mercato e di consumo. 

Per concludere, le cose dette in questo articolo sono segno di una realtà positi- 
va che sta via via mettendoci nelle mani mezzi interessanti di lavoro e di cura. 
Forse sono d'accordo con l'autore sull'inutilità del « reclamare una protezione 
contro gli errori provocati da usi sconsiderati », nel senso che non si cambiano 
le cose attraverso proclami rivolti a una professione che si dichiara libera. 
È meglio in ogni caso non farsi illusioni, chiamare per nome la patologia che 
deriva direttamente e indirettamente da farmaci e altri agenti chimici. Un'opi- 
nione pubblica avvertita e informata seriamente potrà forse modificare una pro- 
gnosi di cronicità che rischia di divenire vera ogni giorno di più. (G,7\) 



noso nella storia della medicina. Le sul- 
fonamidi, o sulfamidici, utili tuttora nei 
riguardi di determinate infezioni, furo- 
no studiate soprattutto negli anni 1930- 
40. La scoperta della penicillina da par- 
te di Alexander Fleming e gli studi su 
questa sostanza successivi al 1940 mi- 
sero a disposizione della medicina un 
meraviglioso farmaco, in grado di ucci- 
dere i batteri in dosi virtualmente in- 
nocue per l'uomo (a parte alcune rare 
reazioni allergiche). La scoperta di Fle- 
ming e le ricerche di Howard Florey e 
di Ernst Boris Chain sulla penicillina 
suscitarono un enorme interesse attor- 
no agli antibiotici; molte malattie un 
tempo mortali, per esempio l'infezione 
batterica delle valvole cardiache, ora 
si possono curare; molti tipi di polmo- 
nite e di infezioni polmonari, che nel 
migliore dei casi erano malattie lun- 
ghe e gravi, si possono ora tenere sotto 
controllo e guariscono prontamente con 
un appropriato trattamento con anti- 
biotici. 

Col grande assortimento di antibio- 
tici a sua disposizione, il medico deve 
usare tutta la sua abilità ed esperienza 
per scegliere il preparato adatto o una 
opportuna associazione di farmaci. Que- 
sta scelta dipende dalla diagnosi accu- 
rata dell'infezione, dalla considerazione 
della tossicità del farmaco e dalle ca- 
ratteristiche specifiche della malattia e 
del paziente. Uno dei problemi più gra- 
vi che si presentano nell'uso degli anti- 
biotici, come del resto in quello di tutti 
i medicinali, è quello dell'uso sconside- 
rato. Nessun medicinale può sostituire 
il buon senso. Per esempio a un pa- 
ziente affetto da semplice influenza sa- 
rebbe sciocco somministrare cloramfe- 
nicolo, farmaco che può salvare la vita 
nel caso della febbre tifoide, ma che 
talvolta distrugge il midollo osseo. Si 
debbono inoltre prendere in considera- 
zione altri pericoli, più sottili ma non 
meno importanti. Alcune dosi di peni- 
cillina somministrate prima che i bat- 
teri infettivi siano stati identificati ren- 
dono difficile o impossibile la diagnosi. 
« Prima si somministri la penicillina: 
se poi il paziente non migliora, lo si 
esamini »; purtroppo questo ragiona- 
mento talvolta non vien fatto per burla! 

Spesso viene annunciata la nuova 
scoperta di una sostanza che allevia il 
dolore e la ditta produttrice assicura 
che non dà assuefazione. A tutt'oggi 
tutti i farmaci più efficaci dell'aspirina 
nell'alleviare il dolore reale (distinto 
dall'ansietà) hanno purtroppo l'incon- 
veniente di dare forme di assuefazione 
più o meno gravi, a seconda dell'uso 
che se ne fa. Anche le anfetamine, che 
si prescrivono per ridurre il peso o per 
la depressione psichica, presentano lo 
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stesso pericolo potenziale e si dovreb- 
bero somministrare raramente e con 
molte cautele. 

"pViislono decine dì sostanze che in- 
fluenzano l'umore o inducono il son- 
no, ma nessuna dovrebbe essere usata 
senza il parere d'un medico. In taluni 
casi questi farmaci sono utili per su- 
perare turbe emotive non gravi, mentre 
altri vengono usati nel trattamento di 
malattie nervose molto gravi, come la 
schizofrenia. Merita un cenno speciale 
un farmaco specifico recentemente sco- 
perto: si tratta del cloruro di litio, un 
sale naturale che ha il sapore del co- 
mune sale da tavola. Una volta il clo- 
ruro di litio era usato come sostituto 
del sale comune per i soggetti che sof- 
frivano di pressione alta o di insuffi- 
cienza cardiaca. Preso a dosi elevate, 
provoca danni mentali e nervosi, ma 
in dosi basse e accuratamente calcolate 
non provoca effetti sensibili nelle per- 
sone sane di mente. D'altra parte, quan- 
do si somministra il cloruro di litio ai 
malati di mania depressiva, si osserva 
un'attenuazione delle eccessive varia- 
zioni d'umore (si veda l'articolo La 
terapia psichiatrica di Leon Eisenberg, 
a pagina 82 di questo fascicolo). 

Anche il morbo di Parkinson provo- 
ca variazioni d'umore, nonché meno- 
mazioni muscolari e tremore involon- 
tario. I patologi avevano notalo già da 
molto tempo che una parte del cervel- 
lo, chiamata substantìa nigra a causa 
del colore, si presentava stranamente 
impallidita nelle persone affette da mor- 
bo di Parkinson. Tutto il pigmento nero 
(melanina) nel corpo è fabbricato a par- 
tire dell'amminoacido tirosina, che ha 
rapporti strutturali con le sostanze che 
influenzano la trasmissione degli impul- 
si tra le cellule nervose. Seguendo que- 
sti indizi George C. Cotzias del Brook- 
haven Nationale I.aboratory riusci a at- 
tuare un metodo di cura del morbo 
dì Parkinson con una sostanza deri- 
vata dalla tirosina, chiamata levodopa. 
Un'altra malattia che di solito reagisce 
al trattamento chimico è l'epilessia; a 
tale scopo sono a disposizione il diìan- 
tin, il gardenale e altri nuovi medici- 
nali: questi farmaci tendono a depri- 
mere alcuni focolai cerebrali, periodi- 
camente ipereccitabili, che provocano 
gli attacchi. 

La circolazione del sangue è magni- 
ficamente adattata alle variazioni di po- 
sizione del corpo, al livello di esercizio 
fisico e a tutte le vicissitudini legate 
alla vita dell'uomo e alle variazioni del- 
l'ambiente. Ora si conoscono molti far- 
maci che influenzano l'apparato circola- 
torio. Le contrazioni del muscolo car- 
diaco possono essere stimolate dalla dì- 



gitale, che ha un effetto fortificante in 
alcuni casi di insufficienza cardiaca ma 
non sul cuore sano. Se una parte del 
muscolo cardiaco è troppo irritabile 
(come accade talvolta quando l'irrora- 
zione sanguigna in quel punto è inade- 
guata), il focolaio irritato può produr- 
re un battilo cardiaco irregolare o trop- 
po veloce, col risultato di un pompaggio 
inefficace. Per reintegrare il ritmo nor- 
male del cuore si può prescrivere la 
chinidina (un derivato dal chinino) o 
altri farmaci che diminuiscono l'irrita- 
bilità del muscolo cardiaco. 

Se la produzione di globuli rossi nel 
midollo osseo è insufficiente, si instaura 
una forma d'anemia; se è eccessiva, si 
sviluppa una policitemia: entrambi que- 
sti disturbi possono essere curati con 
farmaci. La circolazione sanguigna può 
essere influenzata negativamente da 
una scarsa escrezione renale di sali e 
acqua: ne risulta un eccessivo volume 
di sangue; il trattamento di questo di- 
sturbo può avvalersi attualmente di 
molti diuretici dall'effetto potente. 

I vasi sanguigni periferici si restrin- 
gono a volle eccessivamente, provocan- 
do un aumento della pressione; nei casi 
di collasso, invece, la pressione dimi- 
nuisce improvvisamente. Negli ultimi 
anni sono stati studiati molti nuovi far- 
maci che dilatano o comprìmono i vasi 
periferici. 

La coagulazione del sangue si pre- 
senta come un processo splendidamente 
orchestrato. Talvolta però viene impe- 
dita da fattori ereditari innati, come 
nell'emofilia, o perché manca uno de- 
gli elementi essenziali alla coagulazio- 
ne, come nella diminuzione improvvisa 
delle piastrine dovuta a un virus, op- 
pure in alcuni soggetti troppo sensibili 
ai farmaci che ostacolano la coagula- 
zione (per esempio l'aspirina). 

Anche se l'elenco di farmaci attual- 
mente utilizzabili è necessariamen- 
te superficiale, si possono rilevare al- 
cuni punti essenziali. La chimica del 
nostro organismo è estremamente com- 
plicata e di solito non richiede un in- 
tervento esterno. Quando però lo ri- 
chiede, è meglio intervenire con la mas- 
sima moderazione. Ciascun farmaco, 
per quanto utile, presenta sempre qual- 
che rischio per la persona che lo riceve. 
Poiché quindi la somministrazione di 
qualsiasi sostanza chimica è un'arma a 
doppio taglio, il medico deve sempre 
curare il paziente usando tutta la pro- 
pria esperienza e buon senso. Gli enti 
preposti alla salute pubblica (in Italia 
il Ministero della Sanità) possono co- 
municare nel modo migliore tutti i dati 
relativi a ogni sostanza. Tuttavia un 
farmaco che può salvare la vita a un 



malato può affrettare la morte di un 
altro. Il cortisone mantiene in uno sta- 
to discreto i soggetti malati di morbo 
di Addison, che altrimenti sarebbero 
condannati a morte certa per distru- 
zione delle ghiandole surrenali: ma i 
sintomi del morbo di Addison possono 
essere confusi con molti altri disturbi 
che vengono aggravati dal cortisone. È 
provato che un eccesso di cortisone pro- 
voca di per se stesso malattie gravi. 
Alcuni farmaci sono ben tollerati dal- 
la maggior parte degli individui, ma 
provocano seri disturbi in alcune per- 
sone dotate di una sensibilità innata 
verso quelle sostanze. Perciò, quando un 
medicinale viene approvato in sede 
ufficiale, vien sempre data la possibi- 
lità di un'utilizzazione corretta, ma 
anche di abusi o di usi comunque ina- 
deguati e dannosi. È perfettamente inu- 
tile reclamare una protezione contro 
gli errori provocati da usi sconsiderati: 
se gli enti ufficiali ponessero regole 
troppo ristrette, rischerebbero di para- 
lizzare il progresso scientìfico nel cam- 
po medico. 



MEDICINA E POTERE 
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IL MEDICO IMMAGINARIO 
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di Giorgio Beri. L'autore ci fa ca 
pire come e perché le inefficienti 
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LAVORO FAMIGLIA 

PSICHIATRIA 

di N. Boulanger, J-F. Chafot. Pre 
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PER INFERMITÀ 
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Thomas J. Scheff. Prefazione di 
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nifi malattie mentali. Una stimo 
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La terapia psichiatrica 



Nonostante non esistano ancora cure specifiche per le malattie 
mentali, gli psicofarmaci e le comunità terapeutiche hanno 
notevolmente ridotto il numero dei ricoverati in manicomio 

di Leon Eisenberg 



L'introduzione di metodi di tratta- 
mento farmacologico e le modi- 
ficazioni apportate ai sistemi te- 
rapeutici hanno profondamente influen- 
zato il decorso e l'esito delie turbe 
mentali più gravi: i miglioramenti so- 
no stati conseguiti pur continuandosi 
a ignorare i fattori eziologici e i mec- 
canismi responsabili delle malattie men- 
tali. L'elevata efficacia della chemio- 
terapia ha spinto a indagare i proces- 
si biochimici e ì fattori genetici che si 
ritengono implicati in talune malattìe 
di tipo psichiatrico e le scoperte piti 
recenti sembrerebbero garantire mezzi 
nuovi e più adatti per attenuare la sof- 
ferenza che sempre si accompagna ai 
disordini funzionali della mente. Le 
capacità potenziali di questa « psicotec- 
nologia » possono tuttavia destare per- 
plessità per il rischio di sgradite intru- 
sioni nell'intimità personale e nei dirit- 
ti individuali. 

Anche se si sono registrati notevoli 
miglioramenti, rimangono ancora mol- 
ti aspetti della problematica psichiatri- 
ca che devono essere risolti con nuo- 
ve idee e metodi più progrediti. La psi- 
coterapia (il trattamento psicologico 
delle turbe mentali) ha molteplici ori- 
gini, ma negli Stati Uniti si è sviluppa- 
ta soprattutto sulla base delle teorie 
psicoanalitiche. Qualunque sia la sua 
futura evoluzione, la psicoterapia di- 
namica è riuscita a rendere pili uma- 
na la medicina richiedendo al medico 
di ascoltare e di tentare di comprende- 
re l'ammalato piuttosto che limitarsi a 
classificare i suoi disturbi rimanendo 



del tutto indifferente alle sue soffe- 
renze. 

La maggioranza dei pazienti colpiti 
da nevrosi (disordini psicologici carat- 
terizzati da manifestazioni ansiose o da 
difese psichiche dirette a evitare l'an- 
sietà) sostiene di essere migliorata do- 
po la psicoterapìa. Le modificazioni dei 
sintomi sembrano tuttavia aspeeifiche. 
Miglioramenti di questo tipo si posso- 
no registrare dopo trattamenti che si 
basano su teorie del tutto contrastanti 
e qualche volta anche in seguito alla 
semplice anticipazione di un eventuale 
trattamento. 

Dal tempo delle prime formulazioni 
di Freud la psicoanalisi ha subito nume- 
rose modificazioni. Le teorie psicoana- 
litiche, tuttavia, si basano su argomen- 
ti, intesi in senso filosofico, piuttosto 
che su dati capaci di soddisfare i cano- 
ni scientifici. La terapia comportamen- 
tìstica (basata sulla teoria de! condi- 
zionamento) ha rinnovato le concezio- 
ni psichiatriche tradizionali: la sua vali- 
dità nel trattamento di determinati sin- 
tomi, come le fobie, sarebbe ormai am- 
messa dalla maggioranza degli psichia- 
tri, ma deve essere ancora dimostra- 
to il suo valore su un piano più gene- 
rale. I metodi di terapia familiare han- 
no rappresentato un'ulteriore evoluzio- 
ne delle teorie psichiatriche convenzio- 
nali. I sostenitori di questo sistema dan- 
no una nuova formulazione al proble- 
ma che non riguarda più « il » paziente 
ma il rapporto « fra » il paziente e la 
sua famiglia. Il soggetto designato co- 
me paziente può anche costituire sem- 



€ L'urlo > (nella pagina a fronte), dipinto da Edward Mum-h nel 1893, congela la sen- 
sazione di un'angoscia e di una disperazione quasi psicotiche. L'eccezionale esperienza 
è descritta nel diario di Mimili: «Stavo passeggiando con due amici. Poi il Sole è 
tramontato... e la malinconia mi serrava la gola. I miei amici andavano avanti, ero solo, 
inchiodato, tremante di freddo. Sentivo come un urlo assordante che permeava l'intera 
natura.} Da molto tempo gli psichiatri tentano di stabilire sino a qual grado l'opera di 
un artista ne rispecchi la personalità e da questo punto di vista le opere dì Mundi 
sono stale molto studiale. Terminato il dipìnto, Muncb etesso scrisse: « Soltanto un de- 
mente avrebbe potuto dipingerlo ». Il quadro è esposto alla Galleria nazionale Hi Oslo. 



plicemente un capro espiatorio. Il pro- 
cesso morboso da considerare trova la 
sua origine in relazioni interpersonali 
distorte fra i vari membri della fami- 
glia. Questa concezione ha ampliato le 
basi teoriche degli psichiatri. La tera- 
pia familiare, tuttavia, si è diffusa più 
come un movimento messianico che 
non in conseguenza di prove convin- 
centi conseguite con esperimenti tera- 
peutici condotti rigorosamente. 

È ancora incerto se il trattamento 
psicologico di pazienti nevrotici si deve 
considerare una specialità esclusiva- 
mente medica. Le ricerche svolte non 
dimostrano che gli psichiatri siano te- 
rapisti più efficaci degli psicologi, degli 
assistenti sociali e dei consulenti in ge- 
nere. In questo articolo, quindi, mi oc- 
cuperò soprattutto del compito più im- 
portante della psichiatria: il controllo e 
il trattamento delle malattie mentali 
gravi. Si deve tuttavia sottolineare che 
la capacità di valutazione psicologica 
e la sensibilità sono indispensabili per 
la funzione efficace dello psichiatra co- 
me medico. 

Le psicosi, ira cui le più importan- 
ti sono la schizofrenia e la psicosi ma- 
niaco-depressiva, rappresentano le tur- 
be mentali oggi più efficacemente trat- 
tate. Si tratta in genere dì gravi distur- 
bi caratterizzati da alterazioni affettive 
profonde e generalizzate del compor- 
tamento, da disorganizzazione del pen- 
siero e dal distacco dalla realtà per ri- 
fugiarsi in un mondo fantastico. La 
schizofrenia è una psicosi caratterizza- 
ta da disturbi relativi alla valutazione 
della realtà e al pensiero concettuale, 
spesso associati ad allucinazioni e a sen- 
sazioni illusorie. Di solito si manifesta 
nella tarda adolescenza o nella prima 
giovinezza. La psicosi maniaco-depres- 
siva è contraddistinta da gravi turbe 
del comportamento spesso limitate nel 
tempo, ma ricorrenti e frequentemente 
cicliche. La fase maniacale è caratte- 
rizzata da esaltazione psichica, ìperat- 
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tività motoria, eloquio rapido e turbi* 
nosa associazione d'idee. I segni della 
fase depressiva sono melanconia, torpo- 
re mentale, strane convinzioni (per 
esempio, un eccessivo senso di colpa 
per trasgressioni immaginarie e per il- 
lusioni di autodistruzione), rallentamen- 
to dell'attività motoria, insonnia e ti- 
mori per malattie immaginarie. 

L'indice più evidente dei recenti 
cambiamenti nella pratica psichiatrica 
è dato dal numero dei pazienti inter- 
ni, ricoverati negli ospedali psichiatri- 
ci statali e regionali degli Stati Uniti 
(si veda la figura a pagina 86). Nel 1 955 
il numero dei pazienti aveva raggiun- 
to le 560 000 unità. Durante la prece- 
dente decade il numero degli ammalati 
era andato aumentando con una fre- 



quenza del 3 % all'anno, quasi il dop- 
pio del tasso d'incremento della popo- 
lazione. La tendenza ha presentato in 
seguito una marcata inversione: i pa- 
zienti interni degli ospedali psichiatrici 
statali e regionali nel 1972 sono stati 
276 000, malgrado l'aumento delia po- 
polazione generale e l'accresciuta fre- 
quenza delle prime ammissioni e delle 
riammissioni. Dal 1962 al 1969 le pri- 
me ammissioni sono passate da 1 30 000 
a 164 000 e le riammissioni da 150000 
a 216 000 mentre il numero dei pazien- 
ti ricoverati scendeva da 516 000 a 
370 000, Queste cifre dimostrano la 
straordinaria riduzione della durata me- 
dia del periodo di ricovero. 

Anche se questi dati permettono di 
formulare un quadro generale delle 



tendenze prevalenti sul piano naziona- 
le, non consentono una valutazione 
esatta dei cambiamenti che si sono ve- 
rificati in alcune zone. Attualmente in 
California soltanto alcuni dei 5400 ma- 
lati mentali sono ricoverati negli ospe- 
dali di stato, una riduzione dell'80 % 
dal 1961, e si progetta di eliminare tut- 
ti i posti letto negli ospedali psichiatri- 
ci statali a partire dal 1977. Per evitare 
che ciò sìa interpretato come una eli- 
minazione delle malattie mentali in Ca- 
lifornia o del ricovero ospedaliero qua- 
le metodo di trattamento, si deve no- 
tare che il piano statale prevede il tra- 
sferimento delle cure dei pazienti men- 
tali alle contee. Le contee della Cali- 
fornia ora apprestano programmi, più 
o meno adeguati, di cura delle malattie 



mentali, che comprendono unità psi- 
chiatriche in ospedali policlinici e posti 
letto in case di cura. 

Tìal 1955 il numero totale di pazien- 
ti trattati (pazienti ricoverati più 
ammalali ambulatoriali) è andato au- 
mentando negli Stati Uniti da 1 675 000 
a 4 038 000 nel 1971. In tale periodo il 
numero dei pazienti ricoverati è salito 
da l 296 000 a 1 721 000 mentre l'inci- 
denza dei pazienti ambulatoriali è cre- 
sciuta da 379 000 a 2 317 000. Conside- 
rato in relazione al tasso d'incremento 
della popolazione, il numero dei pazien- 
ti ricoverati per 100 000 abitanti è au- 
mentato in modo marginale, da 799 a 
847, mentre quello degli ambulatoriali 
è passato da 234 a 1 134, Il centro della 



terapia si è spostato dai reparti isolati 
e squallidi degli ospedali statali alle 
nuove anche se non sempre adeguate 
attrezzature comunitarie, È sempre più 
evidente come alcuni pazienti ricovera- 
ti nei vecchi ospedali siano praticamen- 
te abbandonati. Essi infatti vivono in 
unità con camere singole, senza paren- 
ti né amici, soltanto limitatamente as- 
sistiti dalle organizzazioni sanitarie. 
Considerando ciò che era la maggioran- 
za degli ospedali psichiatrici, e che 
molti sono ancora nelle stesse condizio- 
ni, si può tranquillamente sostenere che 
la maggioranza degli ammalati si trova 
senz'altro meglio fuori che dentro. Ciò 
tuttavia non scusa l'incapacità di tute- 
lare gli ammalati perduti nello scom- 
piglio determinatosi nella fase di pas- 



saggio da un metodo di cura all'altro. 
Il cambiamento avvenuto nel tratta- 
mento dei pazienti psichiatrici è stato 
enorme: si è dimezzato il numero de- 
gli ammalati ricoverati negli ospedali 
psichiatrici regionali e statali, si è ridot- 
to il loro periodo di ricovero per ogni 
singolo episodio morboso ed è drastica- 
mente diminuito il numero degli am- 
malati condannati a un soggiorno ospe- 
daliero praticamente senza fine. Per 
quanto sia difficile individuare tutti i 
fattori responsabili di un cambiamento 
cosi rivoluzionario, due sembrano so- 
prattutto importanti: la riaffermazione 
dei principi di un trattamento morale 
(cioè umano) del paziente psichiatrico e 
la produzione di psicofarmaci veramen- 
te efficaci. 









I manicomi costruiti negli ultimi Hill unni rappresentarono dap- 
prima un illuminalo tentativo di garantire un trattamento pro- 
fessionale e istituzionalizzato del malato mentale. L'insuf- 



ficienza dei fondi e l'indifferenza pubblica trasformarono mul- 
ti di questi ospedali in prigioni. Questa costruzione al 
Si. Elizabeth'» Hospital, di Washington, è ormai abbandonata. 



Negli ultimi anni sono stati fondali in tulli gli Stati Uniti centri 
comunitari di salute mentale, finanziati dal National Instrtute 
of Meritai Heallh. Si prevede che in futuro tali centri dovreb- 



bero ottenere i loro finanziamenti operativi da parie dello slato e 
degli enti locali. Fra i nuovi centri comunitari è tipico quello di 
Dumont, nel New Jersey, dove è stata scattala questa fotografia. 
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Vincenzo Chiarugi, in Italia, Philip- 
pe Pinel, in Francia, e William Tuke, 
in Inghilterra, influenzati dalle idee 
umanitarie del diciottesimo secolo, fu- 
rono i primi a riconoscere che il mo- 
do di trattare i malati mentali influi- 
va sulle loro modalità di comportamen- 
to. Nelle regole dell'ospedale di Boni- 
facio, in Firenze, scritte nel 1788, Chia- 
rugi affermava: « È supremo impegno 
morale e obbligo del medico rispettare 
gli alienali come individui ». La famo- 
sa incisione che rappresenta Pinel men- 
tre strappa le catene a un alienato ri- 
coverato al Bicétre (alto che egli mo- 
destamente attribuì al direttore del suo 
ospedale, Jean Baptiste Pussin) simbo- 
lizza, anche se mitizza, il suo gesto. 
Nelle parole di Pinel; « Negli ospedali 
per alienati, come nei regimi dispotici, 
è senza dubbio possibile mantenere, at- 
traverso una reclusione continua e un 
trattamento crudele, l'apparenza del- 
l'ordine e della legalità. La quiete del- 
le tombe e il silenzio della morte non 
devono tuttavia figurare in un luogo 
consacrato alla cura dei pazienti men- 
tali. Un certo grado di libertà, sufficien- 
te a conservare l'ordine, dettato da 
un'umanità non debole, ma illuminata, 
e in grado dì preservare qualche squar- 
cio di luce alla buia esistenza degli am- 
malati mentali, contribuisce in molti 



casi a diminuire la violenza dei sinto- 
mi e talvolta a eliminare del tutto la 
malattia ». 

In Inghilterra, Tuke e la Society of 
Friends fondarono a York « The Re- 
treat ». Essi scelsero questa denomina- 
zione per indicare un « porto tranquillo 
in cui il naviglio sconquassato potesse 
trovare i mezzi per la riparazione o la 
salvezza ». Samuel Tuke, nipote del 
fondatore, rilevava in una descrizione 
del trattamento morale del pazzo: « Se 
è vero che l'oppressione rende ribelle 
un uomo equilibrato, si può davvero 
pensare che le vergate, gli insulti e le 
ferite, di cui i pazienti ignorano il mo- 
tivo, possano fare rinsavire un pazzo? 
O non esaspereranno piuttosto la sua 
malattia ed ecciteranno il suo risenti- 
mento? ». 

Queste citazioni possono dare un'idea 
di come le convinzioni sul valore cen- 
trale della libertà umana abbiano por- 
tato a una concezione terapeutica che 
venne eliminando l'isolamento e le pu- 
nizioni. Il succedersi di disinteresse, ri- 
forme e oblio dei problemi relativi al 
trattamento del paziente istituzionaliz- 
zato portò un secolo e mezzo più tardi 
all'ospedale psichiatrico statale, troppo 
ampio, scarsamente dotato di persona- 
le e insufficientemente attrezzato. Que- 
sti mondi remoti e chiusi si dedicarono 
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Numero di pazienti ricoverati negli Stati Uniti in ospedali psichiatrici statali e regio- 
nali fra il 1950 e il 1972. Nel 1955 sì è avuto il maggior numero di ricoveri. Questi da- 
ti sono Tornili dalla Biomelry Brandi of the National Inslilule of Menta) Health, 



più alla loro autoperpetuazione che al- 
la cura dei pazienti per cui erano sta- 
ti fondati. 

Alla fine degli anni "40 e all'inizio di 
quelli '50 si ebbero due sviluppi signifi- 
cativi. Da un lato, i sociologi incomin- 
ciarono ad analizzare la natura delle 
istituzioni psichiatriche e le interazioni 
fra pazienti e personale sanitario giac- 
ché queste influenzano il comportamen- 
to degli ammalati. Dall'altro, alcuni di- 
rettori sanitari, dapprima in Inghilter- 
ra e poi negli Stati Uniti, spalancaro- 
no le porte dei reparti, introdussero un 
certo grado di autogoverno fra i pa- 
zienti e ristabilirono i rapporti con la 
comunità circostante. Fu presto eviden- 
te che il comportamento evidentemen- 
te peggiorato dei pazienti mentali cro- 
nici non era soltanto una conseguenza 
di quelle turbe che ne avevano consi- 
gliato il ricovero ma anche di ciò che 
è stata classificata come « sindrome di 
rottura sociale », cioè l'alienazione e la 
disumanizzazione prodotte da quella 
« istituzione totale » che era divenuto 
l'ospedale psichiatrico. Con la ristrut- 
turazione dell'ospedale in una comuni- 
tà terapeutica (la nuova denominazio- 
ne scella per il trattamento morale), 
molti dei ricoverati cronici si dimostra- 
rono capaci di ritornare nella comuni- 
tà, anche dopo anni di ospedalizzazio- 
ne continua, e poche ammissioni si so- 
no trasformate in un ricovero cronico. 

La riduzione nel numero dei ricoveri 
è incominciata con la riorganizzazione 
dell'ambiente istituzionale, lo sviluppo 
di terapìe comunitarie alternative, in- 
novazioni nella politica amministrativa 
tendenti a favorire la dimissione preco- 
ce, e aspre battaglie per far accettare 
l'ammalato mentale nella comunità. 
Anche se le prime diminuzioni nel nu- 
mero dei ricoverali hanno preceduto la 
introduzione massiva del trattamento 
farmacologico, le innovazioni continue 
e sempre più ampie non sarebbero sta- 
te possibili senza chemioterapici in gra- 
do di trattare le turbe psicotiche acute, 
divenuti disponibili proprio in questo 
stesso periodo. 

per quanto riguarda la storia della 
psicofarmacologia può essere istrut- 
tivo ricordare l'aforisma dì Louis Pa- 
steur secondo cui il caso favorisce le 
menti più preparate. La cloropromazi- 
na, il primo esempio dei nuovi psicofar- 
maci, fu ottenuta mentre si cercava 
di sintetizzare una più energica sostan- 
za antistaminica. Nel 1949 Henry Marie 
Laborit, in Francia, usando la cloro- 
promazina per produrre una « sindro- 
me da ibernazione » in pazienti che do- 
vevano subire prolungati interventi chi- 
rurgici notò che fra gli effetti seconda- 



ri si aveva la comparsa di una marcata 
insensibilità verso gli stimoli ambienta- 
li. In seguito, nel 1952, Jean Delay e 
Pierre Deniker, in Francia, riscontra- 
rono che tale farmaco era di notevole 
efficacia nello stroncare episodi psicoti- 
ci acuti sia nella schizofrenia sia nella 
fase maniacale della sindrome maniaco- 
-depressiva. La conferma clinica dell'ec- 
cezionale valore della cloropromazina 
portò a un suo uso su scala mondiale 
e a svolgere ricerche per isolare le re- 
lative famiglie di composti. Tali indagi- 
ni richiesero una stretta correlazione 
fra chimici organici, farmacologi e cli- 
nici. Furono cosi scoperte nuove clas- 
si di farmaci, ora classificati come tran- 
quillanti o neurolettici. 

Malgrado la somiglianza di questi 
preparati sotto il profilo farmacologico, 
essi variano nella struttura chimica, 
nella efficacia a parità di dose, nella 
frequenza degli effetti collaterali e nel- 
la loro utilità per il trattamento di sot- 
totipi clinici compresi entro il quadro 
della schizofrenia (per esempio, sì ritie- 
ne che la trifluperazina sia più utile nel 
trattamento degli schizofrenici inibiti e 
la cloropromazina nella cura di quelli 
iperattivi). Indagini cliniche approfon- 
dite hanno documentato l'efficacia del- 
le fenotìazine (che includono la cloro- 
promazina e la trifluperazina) nello 
stroncare una manifestazione di schizo- 
frenia. L'anamnesi, tuttavia, di questo 
tipo di disturbi dimostra l'esistenza di 
un rischio sostanziale di recidive e la 
permanenza di un ridotto vantaggio do- 
po il precedente trattamento. Studi de- 
dicati alla terapia di mantenimento, in 
pazienti disposti a collaborare e capaci 
di assumere un farmaco appropriato 
per un lungo periodo di tempo, dimo- 
strano che si ha una definita riduzione 
della frequenza degli attacchi successi- 
vi. Purtroppo in taluni pazienti si ri- 
scontrano spiacevoli effetti secondari 
(sedazione o sìntomi che rammentano 
il morbo di Parkinson), mentre, per una 
notevole minoranza, questi preparati 
esplicano una grave tossicità. 

Nel corso di migliaia di anni, la me- 
dicina ayurvedica aveva usato in In- 
dia la Rauwolfia serpentina per le sue 
proprietà sedative. Verso la fine degli 
anni '40 e l'inizio di quelli '50 la rau- 
wolfia fu usata dalla farmacologia oc- 
cidentale come agente antiipertensìvo 
e ne fu identificato il principio attivo, 
la reserpina. In pazienti trattati con 
questa sostanza si manifestava un ef- 
fetto collaterale consistente in un gra- 
ve stato depressivo. L'utilizzazione del- 
la reserpina nella psichiatria ne fece 
scoprire l'efficacia nell'eliminazione di 
episodi psicotici acuti in pazienti schi- 
zofrenici. Per i suoi gravi fenomeni col- 
laterali, la reserpina è stata sostituita 
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Andamenti che illustrano il numero di pazienti psichiatrici trattali per 100 000 abitanti 
negli Stati Uniti. L'incidenza dei pazienti ambulatoriali è raddoppiata u partire dal 1965 
e rappresenta quasi la totalità dell'incremento dei pazienti trattati. La percentuale dei 
pazienti psichiatrici ricoverali è rimasta praticamente costante da oltre dieci anni. 



con le fenotìazine, ma viene ancora 
usata nella farmacologia sperimentale 
delle psicosi. Nello stesso periodo in cui 
la cloropromazina incominciava a esse- 
re usata dagli psichiatri, alcuni clinici 
rilevarono che trattando la tubercolo- 
si con ipronìazide si manifestava negli 
ammalati una marcata euforia molto 
prima che sì registrasse un effettivo mi- 
glioramento nel quadro della loro ma- 
lattia polmonare. Osservazioni successi- 
ve, svolte in pazienti di tipo depressi- 
vo, rivelarono le proprietà antidepres- 
sive di questo farmaco. Fu anche ac- 
certato che l'iproniazide agisce iniben- 
do la monoamminossidasi (le mono- 
ammine, come serotonina, noradrenali- 
na e dopammina si comportano da me- 
diatori chimici fra i neuroni cerebrali). 
Quasi contemporaneamente chimici or- 
ganici sintetizzarono l'imiprammina, 
sostituendo nella struttura fenotiazini- 
ca l'atomo di zolfo con un legame di- 
metilico, trasformando cosi un anello 
a sei atomi in uno a sette. La sperimen- 
tazione condotta sugli animali accertò 
che l'imiprammina possedeva proprietà 
simili a! composto originario, ma il far- 
maco risultava relativamente inefficace 
negli schizofrenici. 

Tuttavia nel 1957 R. Kuhn, in Sviz- 
zera, osservando che gli schizofrenici 
depressi sembravano trarre un certo 



miglioramento dal trattamento con imi- 
prammina, dimostrò che negli ammala- 
ti portatori di depressioni di tipo psico- 
tico si registrava un marcato migliora- 
mento. L'imiprammina rappresenta il 
prototipo degli antidepressivi t riciclici. 
La struttura chimica di queste due clas- 
si di antidepressivi - gli inibitori della 
monoamminossidasi e quelli triciclici 
- è merito differente (si veda l'illustra- 
zione nella pagina successiva). I farma- 
ci risultano efficaci nel trattamento del 
70-80 % degli episodi depressivi e han- 
no praticamente annullato l'incidenza 
dell'elettroshockterapìa, prima conside- 
rata come l'unico trattamento vali- 
do per le forme di tipo depressivo. In 
Australia, J. F. J. Cade, per verificare 
una sua ipotesi secondo cui la mania 
era da considerarsi la conseguenza di 
uno stato tossico, ri levabile determinan- 
do i prodotti metabolici urinari, usò il 
litio per la solubilità dei suoi sali di 
uralo accorgendosi che questa sostan- 
za, somministrata agli animali di labo- 
ratorio, agiva come un sedativo. Com- 
pi poi ricerche cliniche da cui risultò 
che il litio poteva controllare le fasi 
maniacali. L'indirizzo aperto da Cade 
fu ignorato per più di dieci anni per il 
timore che si aveva della tossicità del 
litio, apparsa piuttosto pericolosa quan- 
do ì suoi sali erano stati somministrati 
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in dosi eccessive come sostituti del so- 
dio nel trattamento dell'ipertensione. 
Tuttavia facendo ben attenzione al do- 
saggio e controllando rigorosamente il 
suo livello sierico, il litio è ora usato 
nella terapìa delle forme maniacali, an- 
che se la sua azione è meno rapida di 
quella della cloropromazina. Lo svilup- 
po più importante di queste ricerche è 



costituito dalla dimostrazione data dal 
gruppo danese guidato da Mogens 
Schou, secondo cui il litio rappresenta 
un efficace agente profilattico contro le 
ricadute degù* episodi psicotici in pa- 
zienti affetti da malattie maniaco-de- 
pressive. Per la prima volta sì dispone 
di un farmaco con un livello ragione- 
volmente ridotto di tossicità, basso co- 



sto dì produzione e semplicità di som- 
ministrazione capace di prevenire in 
modo significativo le recidive, altrimen- 
ti inevitabili, delle psicosi più gravi. 

QJi studi della biochimica cerebrale, 

in gran parte dovuti al desiderio di 

conoscere le modalità d'azione degli 

psicofarmaci, dimostrano che errori se- 



lettivi nel metabolismo delle monoam- 
mine in aree cerebrali specifiche posso- 
no costituire la base patofisiologìca di 
turbe psicotiche. Le indagini istochimi- 
che rivelano che queste sostanze sono 
localizzate in certi neuroni e nelle ter- 
minazioni delle loro fibre. Le ammine 
biogene (incluse serotonina, noradre- 
nalina e dopammina) agiscono più pro- 
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Le categorìe più importanti di farmaci prescrit- 
ti per il trattamento della schizofrenia e delle 



turbe maniaco-depressive, con esempi rappresen- 
tativi di ogni classe. Oltre alla struttura chimica 



sono riportali i dosaggi massimi e mìni- 
mi e gii effetti collaterali più importanti. 



babilmente in specifiche regioni del si- 
stema nervoso centrale come mediato- 
ri chimici fra ì neuroni o come modu- 
latori della trasmissione degli stimoli 
mediante altre sostanze (per esempio, 
acetilcolina). 

Esiste una stretta correlazione fra ef- 
fetti dei farmaci psicoattivi sul livello 
delle monoammine e quelli sugli stati 
affettivi e comportamentali. I farmaci 
che inducono una inattivazione o de- 
plezione della noradrenalina nel cervel- 
lo (come la reserpina e il litio) produ- 
cono sedazione o depressione, quelli co- 
me l'imiprammina e gli inibitori della 
monoamm inossidasi, che aumentano o 
potenziano la noradrenalina. risulta- 
no associati a una accentuazione del- 
l'attività psicomotoria e di solito espli- 
cano un effetto antidepressivo nell'uo- 
mo. Di conseguenza, un livello anor- 
malmente elevato o ridotto di noradre- 
nalina in aree cerebrali funzionalmen- 
te specializzate può determinare alcuni 
tipi di esaltazione e depressione. 

Si vanno sempre più concretizzando 
le prove secondo cui una sostanza me- 
tabolica, l'AMP ciclico, media taluni 
degli effetti esercitati dalla noradrenali- 
na e dopammina sul cervello. Per esem- 
pio, nel nucleo caudato, una struttu- 
ra cerebrale, la dopammina stimola la 
attività dell'adenilciclasi, l'enzima che 
catalizza la sintesi dell' A MP ciclico dal- 
l'adenosin tri fosfato. L'AMP ciclico è 
presente in concentrazioni elevate nel 
sistema nervoso centrale dove si sa che 
svolge una funzione importante nell'in- 
duzione di enzimi e nella sintesi di al- 
tre proteine. Ricerche recenti hanno di- 
mostrato che la sintesi proteica può 
avere una ntitevole importanza nella 
memoria a lungo termine: iniettando 
nel cervello degli animali sperimentali 
composti chimici in grado di inibire la 
sintesi delle proteine sì inibisce la for- 
mazione della memoria a lungo termi- 
ne. I farmaci che liberano o accentua- 
no l'azione della noradrenalina ostaco- 
lano tale inibizione. Questi dati, conse- 
guiti da Seymour S. Kety, dell'Harvard 
Medicai School, aiutano a formulare 
un modello sperimentale di memoria in 
cui la sintesi proteica stimolata dalla 
liberazione di noradrenalina serve co- 
me base biochimica per la fissazione 
dell'apprendimento. Per quanto non 
esistano teorie del tutto adeguate a 
chiarire le correlazioni esistenti fra va- 
riazioni biochimiche, attività neurona- 
le e comportamento, l'appassionante 
scambio fra studi clinici e ricerche di 
laboratorio promette dì facilitare la 
comprensione dei meccanismi fonda- 
mentali. 

Si sono andati registrando dati che 
attesterebbero la presenza dì una base 
genetica per la schizofrenia e le turbe 



maniaco-depressive. 11 rischio di schizo- 
frenia per un bambino con uno dei ge- 
nitori schizofrenici è circa 10 volte 
maggiore di quello rilevabile nella po- 
polazione in generale e tale rischio di- 
viene 40 volle maggiore se entrambi i 
genitori sono schizofrenici. Questa os- 
servazione empirica può essere spiegata 
su una base genetica o ambientale. In- 
dagini sui gemelli, tuttavia, hanno ri- 
velato che una forma schizofrenica in 
entrambi è più comune (con una varia- 
zione dal 35 al 70 %} nelle coppie mo- 
novulari (identiche) che in quelle bio- 
vulari (fraterne). 

In uno studio americano-danese tut- 
tora in corso svolto da Kety, D. Rosen- 
thal, P. H. Wender e F. Schulsinger so- 
no stati raccolti indipendentemente dai 
vari autori dati che dimostrerebbero la 
base ereditaria della schizofrenia. Le 
indagini prendono in considerazione 
soggetti che da bambini sono stati adot- 
tati e da adulti hanno manifestato sin- 
tomi schizofrenici. Comparando l'inci- 
denza della schizofrenia nei genitori na- 
turali di tali individui con quella ri- 
scontrata nelle famiglie adottive è pos- 
sibile differenziare la componente ge- 
netica da quella ambientale. I ricerca- 
tori hanno trovato più casi di schizo- 
frenia e disturbi correlati nei genitori 
naturali che nelle famiglie adottive e 
ciò fornirebbe una notevole prova in 
favore di una trasmissione genetica (an- 
che se non mendeliana). 

Il manifestarsi di queste turbe men- 
tali richiede probabilmente una predi- 
sposizione, che implica più di un gene 
(trasmissione poligenica) e fattori am- 
bientali precipitanti ancora non deter- 
minati. Studi dei disordini maniaco-de- 
pressivi in famiglie rivelano la necessi- 
tà di differenziare turbe bipolari (con 
episodi sia maniacali sia depressivi) da 
quelle unipolari (soltanto con episodi 
depressivi). La prevalenza di tali disor- 
dini nei genitori e nella famiglia in sen- 
so lato dei pazienti bipolari è significa- 
tivamente più elevata che nelle famiglie 
dei pazienti unipolari. L'incidenza per 
le famiglie in entrambi i gruppi, tut- 
tavia, è più elevata di quella registra- 
bile nella popolazione in generale. La 
psichiatria, come Giano, presenta due 
volti: uno è raffigurato dal trattamento 
a livello psicosociale, l'altro dalla tera- 
pia a livello farmacologico. Le due for- 
me di terapia interagiscono rinforzan- 
dosi reciprocamente. Inoltre, da un Ia- 
to, la sensibilità degli stati psicotici ai 
fattori presenti nell'ambiente sociale è 
stata presa come una testimonianza a 
favore delle attuali teorie secondo cui 
la malattia mentale è un « mito » crea- 
to dalle « etichette » applicate dagli psi- 
chiatri per razionalizzare la segregazio- 
ne di individui che mostrano un com- 
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portamento provocatorio (piuttosto che 
patologico). D'altro lato, si sono uti- 
lizzate le proprietà degli psicofarmaci 
per presentare un modello medico sem- 
plificato che considera le psicosi come 
semplici alterazioni biochimiche, le 
quali devono essere corrette mediante 
una normalizzazione dei meccanismi 
responsabili. Nessuna delle due conclu- 
sioni è garantita sperimentalmente. Lo 
obiettivo principale della psichiatria è 
quello di comprendere il comportamen- 
to che deriva dall'interazione fra le ca- 
ratteristiche dello stimolo (ambientale) 
e le capacità reattive (psicobiologiche) 
dell'organismo, capacità che rispecchia- 
no sia il patrimonio genetico dell'orga- 
nismo sia la sua storia. 

T 'affermazione che gli psichiatri pos- 
sono creare la pazzia semplicemen- 
te etichettando come pazzi gli indivi- 
dui scomodi presenta una certa attrat- 
tiva. Implica perlomeno che si può abo- 
lire la malattia mentale abolendo il mi- 
to che la rende reale. Tuttavia, o que- 
sto mito in una forma o nell'altra ha 



DOPAMMINA 




SEROTONINA 






9 CARBONIO 
O IDROGENO 



OSSIGENO 
O AZOTO 



Formule di struttura di Ire sostanze chi- 
miche riscontrabili nelle terminazioni di 
certe fibre nervose intr acerebrali. Si ritie- 
ne che queste sostanze siano implicate 
nella trasmissione di segnali fra i neuroni. 
Farmaci come la reserpi na e il litio, che 
eliminano la noradrenalina, inducono se- 
dazione e depressione; Hmiprammina, so- 
stanza che accentua l'azione della noradre- 
nalina, esplica un effetto antidepressivo. 



misteriosamente dimostrato di essere 
necessario in ogni società o le malattie 
mentali sono di fatto endemiche in tut- 
te le popolazioni conosciute. Ricerche 
relative alla probabilità della schizofre- 
nia in Svizzera, Islanda e Giappone ri- 
velano percentuali che variano soltan- 
to lievemente: dallo 0,73 all'I, 23 per 
cento. Per tutte le nazioni il valore mo- 
dale è di 1 ± 0,2 per cento. 

Si è ipotizzato che il progresso frene- 
tico dell'industrializzazione aumenti il 
comportamento psicotico. H. Goldham- 
mer e A. W. Marshall, della Rand Cor- 
poration, hanno raffrontato la frequen- 
za dei ricoveri ospedalieri per psicosi 
nell'età giovanile e media nel Massa- 
chusetts dal 1840 al 1940 senza rile- 
vare differenze sostanziali. 

Le psicosi maggiori sono identificabi- 
li nelle civiltà pre- industriali anche se i 
termini locali adottati per catalogarle 
e le teorie su cui tali termini si basano 
sono nettamente differenti da quelli og- 
gi in uso. Sia gli psichiatri appartenen- 
ti alle scuole occidentali sia i guaritori 
indigeni identificano come anormale un 
individuo affetto da una psicosi. I di- 
sordini mentali sono determinabili an- 
che quando il linguaggio indigeno non 
ne possiede una definizione verbale e 
quando non sono considerati malattie, 
come nella senescenza. I segni e i sin- 
tomi della compromissione mentale so- 
no in questo caso noti alla comunità, 
ma vengono attribuiti al decorso natu- 
rale dell'invecchiamento. La mancanza 
di una definizione non abolisce l'atteg- 
giamento verso questi soggetti, ma ri- 
flette una differenza nel trattamento so- 
ciale; la famìglia del paziente, piutto- 
sto che una qualsiasi istituzione comu- 
nitaria, si assume la responsabilità di 
curare e proteggere il membro colpito. 

Qualunque sia la causa della turba 
psicotica, biologica o psicogena, il con- 
tenuto mentale della psicosi deve ri- 
flettere ciò che arriva alla mente e co- 
me tale materiale venga riflesso dalla 
dinamica mentale e dallo stato funzio- 
nale. Un paziente che soffre di una psi- 
cosi secondaria a una tossicomania può 
soltanto verbalizzare le sue allucina- 
zioni nel linguaggio che gli è noto; egli 
usa le immagini della sua cultura per 
esprimere il suo terrore. Uno schizofre- 
nico con manie di grandezza si crede- 
rà Gesù in una società e Maometto in 
un'altra. Ciò non significa che le illu- 
sioni siano causate dalla società, ma 
piuttosto che le metafore di grandezza 
hanno un'origine sociale. Inoltre, se il 
soggetto psicotico, in risposta alla sim- 
patia e alla comprensione dimostrate- 
gli, rinuncia a essere una divinità, que- 
sto non dice ancora nulla circa la pa- 
togenesi del pensiero autistico. 

Anche se il paziente è ebefrenico o 



rigidamente catatonico, rimane un in- 
dividuo che ha bisogno di gratificazio- 
ni umane ed è sempre sensibile agli sti- 
moli presenti nel suo ambiente, È di 
comune rilievo da parte del medico che 
i dolori associati a forme cancerose, il 
visibile tremore delle malattie neurolo- 
giche, la compromissione funzionale dei 
polmoni nell'enfisema aumentano o di- 
minuiscono in risposta a quegli atti so- 
ciali che hanno la capacità di diminui- 
re o aumentare lo stress. La capacità 
dei sedativi di ridurre l'ansietà, dimi- 
nuendo le oscillazioni fisiologiche, non 
infirma la convinzione che l'ansietà sia 
legata a una minaccia psicologica diret- 
ta contro la valutazione di se stessi. I 
segni e i sintomi di turbe funzionali 
sono la conseguenza di determinate con- 
dizioni dell'organismo e delle forze psi- 
cobiologiche che lo condizionano. 

Le interazioni fra effetti dei farma- 
ci, condizioni psicobioiogiche e struttu- 
ra sociale dimostrano la complessità dei 
fattori che determinano il comporta- 
mento umano. Le anfetamine, che ri- 
sultano stimolanti ed euforizzanti per 
la maggioranza dei soggetti, si dimo- 
strano del tutto inefficaci nel tratta- 
mento delle depressioni psicotiche. Gli 
antidepressivi triciclici, malgrado la lo- 
ro capacità di risollevare i pazienti de- 
pressi, non inducono nient'altro che 
una sedazione e taluni spiacevoli effet- 
ti secondari (secchezza delle fauci, al- 
terazioni visive, ecc.) nei soggetti nor- 
mali. Il litio, che limita le variazioni 
dell'umore nelle forme maniaco-depres- 
sive, non presenta alcun effetto rileva- 
bile nei soggetti volontari. Un paziente 
con una forma acuta di psicosi può ri- 
chiedere un dosaggio terapeutico di clo- 
ropromazina sufficiente a indurre un 
coma in individui normali. La perce- 
zione dì un effetto secondario, del tipo 
della secchezza delle fauci, in un am- 
malalo preavvisato può convincerlo del- 
la efficacia e prevedibilità dell'azione 
esercitala dal farmaco e influenzare 
positivamente l'esito della cura. In al- 
tri casi, viceversa, un effetto secondario 
come la sedazione può far temere una 
perdita di autocontrollo e portare al 
rifiuto della prosecuzione del trattamen- 
to. Il contesto sociale può influire sulla 
risposta soggettiva ai farmaci. Gli allu- 
cinogeni evocano esperienze differenti 
se somministrati come un atto consa- 
crato durante una cerimonia religiosa 
o se fanno parte di un esperimento di 
laboratorio accuratamente controllato 
oppure se vengono assunti per « allar- 
gare la coscienza ». L'effetto dipende 
da ciò che si attende lo sperimentato- 
re e se esso è in condizioni di isola- 
mento o in compagnia di altri. Si è po- 
tuto dimostrare che l'adrenalina indu- 
ce irritazione e collera se iniettata in 



volontari che ignorano ciò che ricevo- 
no e vengono poi posti in una situazio- 
ne vissuta come provocatoria e spiace- 
vole: viceversa, genera sentimenti di be- 
nessere se somministrata a soggetti suc- 
cessivamente inseriti in situazioni di- 
vertenti o comiche. 

Ciò che trasforma un soggetto con 
problemi psicologici in un ammalato 
(che talvolta si identifica spontaneamen- 
te come tale o è riconosciuto come ta- 
le dalla comunità in cui vive o da un 
medico) rappresenta un processo so- 
ciale assai complesso, influenzato dalle 
attitudini culturali, dalle conoscenze 
mediche e dalle possibilità terapeutiche. 
È stato rilevato che la vicinanza a un 
ospedale psichiatrico, la fiducia nel trat- 
tamento medico e una condotta am- 
ministrativa che tenda a semplificare 
le norme d'ammissione aumentano la 
frequenza dei ricoveri. Viceversa, la 
vergogna delle malattie mentali, l'oscu- 
ro senso di colpa per le loro cause e il 
timore di un prolungato isolamento 
spingono a disconoscere la necessità di 
un aiuto. Comunque, nessuno dei fat- 
tori elencali altera la reale diffusione 
dei disordini mentali, ma influenza la 
percentuale di quelli ufficialmente re- 
gistrali. Indagini condotte su vaste co- 
munità hanno costantemente individua- 
to soggetti che svolgono una vita socia- 
le marginale; si dimostra cosi che le 
statistiche basate soltanto su dati ospe- 
dalieri o clinici sottovalutano la reale 
incidenza delle malattie mentali nella 
popolazione considerata globalmente. 
Si può ricorrere all'aiuto dello psichia- 
tra, tanto per una crisi familiare, un 
dissesto economico, un incontro fortui- 
to con un'organizzazione pubblica quan- 
to per la natura intrinseca dei disturbi. 
Persone sole, divorziate o vedove ten- 
dono a essere ospedalizzate piti fre- 
quentemente di quelle che dispongono 
di un sostegno familiare. Lo stress del- 
la vita come fattore precipitante della 
malattia e come causa di ospedalizza- 
zione prolungata è un fenomeno carat- 
teristico delle malattie mediche e chi- 
rurgiche cosi come di quelle mentali. 

TI miglioramento delle tecniche medi- 
che ha permesso di differenziare in 
entità nosologìche distinte i disturbi 
che una volta erano brutalmente rag- 
gruppati sotto l'unica definizione di 
« pazzia ». È ora noto, per esempio, 
che un tipo di alterazione mentale, una 
demenza associata a paralisi generale, 
è dovuta a lesioni patologiche a carico 
del sistema nervoso indotte dalla Spi- 
rochaeta della sifilide: la forma morbo- 
sa può essere prevenuta curando radi- 
calmente il processo morboso primario. 
Il complesso di disturbi mentali asso- 
ciati alla pellagra è la conseguenza di 



una deficienza di vitamine de! comples- 
so B (triptofano, acido nicotinico, piri- 
dossina). Una sintomatologia dello stes- 
so tipo, anche in assenza di carenze ali- 
mentari, si sa oggi che è conseguente 
a un difetto metabolico ereditario (ma- 
lattia dì Hartnup), il quale inibisce l'as- 
sorbimento intestinale di triptofano. 

Il fatto che i rimedi per la schizofre- 
nia e i disordini maniaco-depressivi sia- 
no diversi ha ulteriormente accresciu- 
to l'importanza della diagnosi differen- 
ziale fra queste due forme morbose 
Osservazioni comparate hanno provato 
che gli psichiatri americani e inglesi 
tendono a fare diagnosi molto diverse 
quando siano posti di fronte a uno stes- 
so gruppo di sintomi per alterazioni che 
potrebbero essere di tipo schizofrenico 
o maniaco- de pressi va. Uno studio din- 
gnostico comune americano e britanni- 
co ha rilevato che il termine dì schi- 
zofrenia è usato in senso mollo più la- 
to dagli psichiatri americani. Ponendo 
maggiore attenzione ai particolari del- 
l'esame psichiatrico, data l'importanza 
terapeutica della diagnosi differenzia- 
te, si può conseguire un maggior grado 
di concordanza nelle diagnosi degli psi- 
chiatri. 

Sono le peculiarità delle malattie 
mentali - le loro mutevoli definizioni, 
la variabilità del loro andamento, la 
loro sensibilità all'ambiente sociale e 
l'imprecisione delle diagnosi - a rende- 
re la psichiatria così controversa. Se 
il riconoscimento e il trattamento ap- 
propriato delle psicosi può migliorare 
le condizioni dei pazienti è anche vero 
che l'errore può irrimediabilmente di- 
struggerli. L'ospedalizzazione, soprat- 
tutto quando involontaria, priva l'am- 
malato delle sue libertà personali. L'iso- 
lamento dalla comunità di un individuo 
indesiderato può anche rappresentare 
soltanto un abuso compiuto dalle auto- 
rità civili e da familiari insofferenti. 

Negli ultimi cinque anni in molti 
stati si sono riformate le leggi di iso- 
lamento coatto per proleggere ì diritti 
civili, ma l'efficacia legislativa sarà ga- 
rantita soltanto dalla vigilanza della co- 
munità, dei tribunali e dei medici. C'è, 
tuttavia, un problema inquietante che 
non dovrebbe essere dimenticato: si sta 
forse legiferando un modo di giustifi- 
care l'indifferenza verso la salute uma- 
na? Per evitare una società paternali- 
stica si sta optando per una società 
anarchica? Quando qualcuno presenta 
marcate alterazioni caratteriali, ma ri- 
fiuta di essere aiutato, quale può essere 
la responsabilità sociale verso di lui? 
Le leggi legittimano l'intervento quan- 
do il paziente è suicida od omicida. In 
quali altre condizioni l'intervento è ga- 
rantito? È un problema di fondamen- 
tale importanza per genitori con figli 



ammalati; per bambini con genitori 
ammalali: per persone senza risorse e 
aiuto, dalla vita distrutta, che attendono 
un gesto di fraternità. Può darsi che 
tali eventualità rappresentino il prezzo 
necessario per una libertà individuale, 
ma il problema richiede più attenzione 
di quanta gli si presti. 

Le attuali conoscenze psichiatriche 
sono compatibili con un modello dì ge- 
nesi delle psicosi che si basa sull'azione 
dello stress e dell'ereditarietà. Lo stress 
psicobiologico agisce sull'individuo con 
una predisposizione genetica alla psicosi 
determinando in alcuni casi processi 
metabolici anomali che provocano tur- 
be mentali e del comportamento. La 
predisposizione probabilmente varia in 
modo continuo. Per quanto i fattori ge- 
netici costituiscano una premessa, è im- 
probabile che da soli siano in grado di 
provocare una psicosi, Il comportamen- 
to del soggetto con disturbi mentali può 
portare gli altri a respingerlo, provo- 
candogli un ulteriore, grave, stress psi- 
cologico. 

Da sempre l'efficacia delta terapia 
psichiatrica e la sua possibilità dì uti- 
lizzazione rappresentano i fattori capa- 
ci di determinare l'esito di una malattia 
mentale acuta. I farmaci probabilmente 
non solo ripristinano l'equilibrio meta- 
bolico ma influenzano anche diretta- 
mente il modo con cui il paziente per- 
cepisce lo stress. La probabilità di una 
ulteriore compromissione della persona- 
lità e la durata dei disturbi sono in 
funzione dell'ambiente sociale che il si- 
stema sanitario garantisce al paziente. 
Il grado di organizzazione e disorganiz- 
zazione della comunità in cui vive lo 
psicotico ne influenzerà in modo diret- 
to il comportamento e lo stato mentale. 

T a capacità di identificare stressori psi- 
cobiologici significativi è limitata, e 
non è ancora possibile valutare il grado 
di predisposizione genetica tanto rigo- 
rosamente da potere prendere misure 
profilattiche. Sono stati tuttavia com- 
piuti progressi maggiori nel controllare 
o eliminare i disturbi mentali una volta 
che si siano manifestati. Sembra inoltre 
ormai prossima la soluzione di alcuni 
problemi fondamentali relativi all'atti- 
vità cerebrale. La ricerca psichiatrica 
è ancora un'avventura paurosamente 
incerta eppure negli ambienti governa- 
tivi responsabili si vorrebbero ridurre 
i finanziamenti pubblici. Sarebbe il col- 
mo della follia arrestare le ricerche 
fondamentali proprio ora che appaiono 
cosi numerose le possibilità di scoprire 
i meccanismi che sono alla base dei 
disordini psicotici e di sviluppare tera- 
pie razionali dirette a risolvere le cau- 
se delle psicosi e non soltanto a elimi- 
narne i sintomi. 
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L'ospedale 



Da semplice luogo di ricovero si è trasformato in un 
centro di cura convenientemente attrezzato che offre 
al malato la possibilità di una assistenza specializzata 



Fra gli ospedali degli Stali Uniti vi 
sono enormi differenze dovute al- 
le dimensioni, al tipo di finanzia- 
mento (privato o pubblico), al tipo del- 
le prestazioni fornite (policlinici in con- 
trapposizione agli ospedali specialistici 
come quelli per malattie mentali, clini- 
che oculistiche, ostetriche o pediatri- 
che) e al fatto che siano o no dipen- 
denti dalle università o dalle scuole di 
medicina. Indipendentemente da que- 
ste differenze, gli ospedali costituiscono 
resemplificazione delia lotta contìnua 
dell'uomo contro le malattie e la sof- 
ferenza. 

La forma attuale dell'ospedale è sta- 
la plasmata dai bisogni della società e 
della società riflette non solo le tenden- 
ze, le convinzioni e i valori, ma anche 
l'economia. Negli ultimi cinquantanni 
i progressi compiuti in campo scienti- 
fico e tecnologico hanno contribuito in 
maniera cosi ingente al perfezionamen- 
to dei sistemi di diagnosi, di terapia e 
di prevenzione delle malattie che non 
è più possibile per il medico lavorare 
in maniera efficace senza disporre del- 
le apparecchiature più moderne e del- 
l'aiuto degli specialisti e dei tecnici che 
solo l'ospedale può mettere a sua di- 
sposizione. Come accade in gran parte 
della vita attuale istituzionale basata 
sulla tecnologia, la minaccia della disu- 
manizzazione dei rapporti personali - 
in questo caso tra medico e paziente - 
è in molte situazioni diventala realtà 

Rimane il fatto che la costante 
espansione delle conoscenze ha reso 
necessaria la specializzazione, l'inseri- 
mento di tecnologie avanzate all'inter- 
no degli ospedali moderni e ha fatto si 
che questi progressi siano di grande be- 
neficio per l'umanità. 1 progressi nella 
scienza medica e il conseguente molti- 
plicarsi delle specializzazioni hanno tra- 
sformalo la medicina da attività indivi- 
duale e intuitiva a servizio sociale di 
cui l'ospedale è la forma istituzionale. 
Negli ultimi sessantanni si è trasfor- 
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mato da casa di disperazione per l'am- 
malato povero in una casa di speranza 
per tutte le classi sociali ed economiche. 
I primi ospedali furono i templi de- 
dicati alla guarigione dell'antico Egit- 
to, gli ospedali pubblici dell'India bud- 
dista e dell'Oriente mussulmano t le 
case degli ammalati (Bert Holem) di 
Israele. L'antica usanza orientale di da- 
re ospitalità a clienti e viaggiatori si 
diffuse nelle terre del Mediterraneo 
orientale e si costruirono asili dove 
viaggiatori stanchi e stranieri potesse- 
ro fermarsi per cibo, alloggio e, se era- 
no ammalati, per assistenza. L'etimo- 
logia della parola « ospedale » dimostra 
quanta parte abbiano avuto questi ospi- 
ti e questi viaggiatori nell'evoluzione 
dell'ospedale. Ospedale deriva dal lati- 
no ht/spes, ospite, cosi come i termini 
« ostello » e « hotel ». 

f 'evoluzione dell'ospedale moderno è 
generalmente associala all'avvento 
del Cristianesimo. La morale, l'umani- 
tarismo e la carità cristiana diedero 
origine all'affermarsi di vasti sistemi 
ospedalieri. Al Concilio di Nicea nel 
325 dell'era cristiana fu ordinalo ai ve- 
scovi di istituire ospedali in ogni città 
sede episcopale. Costantino I, il primo 
imperatore romano ad aderire al cri- 
stianesimo, ordinò nel 335 dopo Cristo 
la chiusura di tutti i templi asclepiei 
pagani. 

Durante le grandi crociate tra il 
1096 e il 1291 vennero costruiti, lungo 
la strada che portava in Terra Santa, 
innumerevoli ostelli per gli ammalati. 
In Inghilterra gli ospedali di San Bar- 
tolomeo e di San Tommaso furono Fon- 
dali dai monaci nel 1123 e nel 1215, 
La medicina era praticata dai monaci 
e dai sacerdoti in ostelli adiacenti ai 
monasteri o in aree appositamente de- 
stinate allo scopi) entro i monasteri 
slessi. Farmacisti ambulanti e salassa- 
tori esercitavano il loro mestiere a ca- 
sa dei pazienti. Andavano negli ospe- 



dali soltanto i viaggiatori indigenti e 
stanchi e coloro che erano affetti da ma- 
lattie ritenute senza speranza. Quando il 
parlamento di Enrico Vili soppresse tra 
il 1536 e il 1539 i monasteri inglesi, con 
essi scomparve il sistema ospedaliero. 
Gli ospedali di San Bartolomeo e di 
San Tommaso vennero ricostituiti su ba- 
se secolare: i due ospedali si occuparo- 
no di tutti gli ammalati di Londra per 
i successivi 170 anni. Mentre i mona- 
steri si occupavano degli incurabili, de- 
gli ammalati indigenti e di coloro che 
avevano inabilità specifiche (come gli 
storpi, i ciechi, gli anziani, i lebbrosi 
e gli orfani), il carico dei pazienti co- 
strinse gli ospedali di Londra a limita- 
re il lavoro ai malati curabili. Nel 1700 
una disposizione dell'ospedale di San 
Tommaso stabiliva: « Non deve essere 
ricoverato nessun malato incurabile ». 
Era la prima volta nella storia dell'Oc- 
cidente che l'ospedale aveva assunto 
una funzione attiva e curativa nell'am- 
bito dell'assistenza medica. Questo a 
sua volta accelerò l'istituzione di ospi- 
zi per l'assistenza agli incurabili. 

Durante il diciottesimo secolo la 
maggior parte dell'assistenza ospedalie- 
ra consisteva in prestazioni infermieri- 
stiche. L'ospedale rimaneva un'istitu- 
zione per l'ammalato indigente. L'Hò- 
tel-Dieu, fondato dal vescovo di Parigi. 
probabilmente nel settimo secolo, il più 
antico ospedale tuttora esistente, aveva 
circa 2000 letti. Nel 1788 il tasso di 
mortalità dei ricoverati era circa del 
25 per cento e spesso due e qualche 
volta otto pazienti occupavano uno 
stesso letto. È anche noto che il perso- 
nale che viveva in ospedale aveva un 
tasso annuo di mortalità dal 6 al 12 
per cento. Fu solo nel 1793 che la 
Convenzione mondiale della rivoluzio- 
ne francese stabili che vi doveva esse- 
re un solo paziente per letto e che i 
letti dovevano essere separati di alme- 
no 90 centimetri. 

Si può dire che solo alla fine del di- 



ciannovesimo secolo gli ospedali giovas- 
sero a un numero considerevole di pa- 
zienti. Di ritorno dalla guerra dì Cri- 
mea (dove aveva dimostrato che con 
una assistenza infermieristica migliore si 
potevano ridurre notevolmente la mor- 
bilità e la mortalità), Florence Night- 
ingale scrisse « Il vero primo requisito 
di un ospedale [è] quello che non de- 
ve danneggiare l'ammalato ». 

Nel diciottesimo secolo, con l'aumen- 
to della filantropia privata, vennero 
istituiti i primi ospedali privati. Tho- 
mas Guy, un ricco mercante londine- 
se, fondò nel 1721 l'ospedale che porta 
il suo nome. Nel diciannovesimo secolo 
furono istituiti in Inghilterra ospedali 
associati a scuole di medicina che ser- 
virono come prototipo agli ospedali 
privati che sorsero da ultimo negli Sta- 
ti Uniti d'America. 

Lo stimolo più forte all'evoluzione 
dell'ospedale americano è stata la cre- 
scita delle città. L'urbanizzazione con- 
centrò la necessità di cure e forni le 
capacità e le disponibilità per la solu- 
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zione del problema. Questo impulso 
unito alla necessità sentita dalla classe 
medica di scuole e di possibilità di ri- 
cerca portò alla istituzione di ospeda- 
li civili privati associati alle università. 
11 New York Hospital, istituito ufficial- 
mente nel 1771, fu associato alla Co- 
lumbia University e phl tardi al Cor- 
nell University Medicai College (1927). 
Il Massachusetts General Hospital fu 
fondato nel 1811; è associato all'Har- 
vard Medicai School. In Canada il 
Montreal General Hospital fu fondato 
nel 1821; il suo personale medico di- 
venne il corpo insegnante medico del- 
la prima scuola medica canadese fon- 
data dalla McGìll University nel 1829. 
Oggi la maggior parte degli ospedali 
civili, sia privati sia comunali o sta- 
tali, sono associati alle università e al- 
le loro facoltà di medicina. Essi hanno 
una vasta gamma di funzioni di inse- 
gnamento e di ricerca oltre alla loro 
funzione principale ossia la cura del- 
l'ammalato. 
Solo in questo secolo l'ospedale ame- 



ricano ha assunto la sua forma attuale. 
L'architettura ospedaliera rifletteva il 
fatto che solo l'ammalato povero ri- 
correva agli ospedali e anche il peri- 
colo principale dell'ospedalizzazione, 
ossia il contagio reciproco dei pazien- 
ti. Le corsie d'ospedale erano ampi pa- 
diglioni per consentire il massimo di 
ventilazione incrociata, di luce e una 
ampia separazione dei letti che poteva- 
no anche essere una quarantina. La di- 
mostrazione di Pasteur che le malattie 
erano causate da microbi e che i mi- 
crobi potevano essere distrutti dal ca- 
lore spinse Joseph Lister, professore 
di chirurgia a Glasgow, a sviluppare 
tecniche antisettiche. Il contagio tra 
pazienti diminuì, ma solo con l'avven- 
to dei sulfamidici, verso la metà degli 
anni trenta, e della penicillina, all'ini- 
zio degli anni quaranta, questo flagel- 
lo si ridusse abbastanza per far si che 
la chirurgia potesse venir praticata sen- 
za morbilità e mortalità proibitive do- 
vute alle infezioni. Tuttora, però, le 
infezioni prese in ospedale da organi- 
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L'ospitalità per l'ammalalo era la funzione dell'Hótel-Dieu di 
Parigi, un ospedale fondata probabilmente nel settimo secolo 
e ora il piti grande della ritta. Quando fu fatta questa incisione 
su legno nel sedicesimo secolo, e in realtà fino al ventesimo 
secolo, gli ospedali sì occupavano soprattutto dei poveri e dei 
viandanti, e i loro servizi erano limitati all'alloggio, al vitto e a 



una rozza assistenza infermieristica. L'uomo a fianco del letto 
a sinistra non è un medico ma un sacerdote che somministra la 
eucarestia a un paziente. Altri pazienti sono assistiti da mona- 
che; a sinistra si vedono altre due monache che cuciono un su- 
dario. Non era cosa insolita che alcuni letti fossero occupati da 
più di un paziente, e questa usanza si è protratta fino al 1793. 
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smi resistenti agli antibiotici costitui- 
scono un problema. 

L'uso dell'etere come anestetico fu 
adottato per la prima volta al Massa- 
chusetts General Hospital nel 1846 da 
W. T. G. Morton. Questa scoperta die- 
de un notevole impulso al progredire 
della chirurgia. Ancora per decenni, le 
trasfusioni sanguigne, ora cosi neces- 
sarie alla salute del paziente in molti 
tipi di interventi chirurgici, furono, net 
migliore dei casi, rischiose. La scoper- 
ta dei gruppi sanguigni e della loro in- 
compatibilità da parte di Karl Land- 
steiner nel 1900 e l'inizio dell'uso del 
citrato di sodio nel 1913 per prevenire 
la coagulazione del sangue rese possi- 
bile fare trasfusioni di vitale importan- 
za senza pericolo. Divenne possibile 
poi costituire scorte di sangue, ma il 
pieno sviluppo delle banche del sangue 
(con sangue congelato) negli ospedali 
non si ebbe se non negli anni trenta. 
Fino a quel momento il sangue prele- 
vato ai donatori veniva immediatamen- 
te trasfuso, ancora caldo. 

Quando W, K. Rontgen descrisse i 
suoi «nuovi raggi» nel 1895, nacque 
la moderna radiologia e radioterapia. 
Nel 1896 i raggi X vennero usati per 
la diagnosi di fratture ossee e di distor- 
sioni. Ai primi del 1900 la maggior par- 
te dei grandi ospedali civili degli Stati 
Uniti aveva installalo apparecchi a rag- 
gi X e verso il 1915 molti ospedali 
avevano istituito reparti appositi di ra- 
diologia. L'uso dei sali di bario permi- 
se la visualizzazione del tratto gastroin- 
testinale e negli anni trenta un'ampia 
varietà di sostanze opache ai raggi re- 
se possibile la visualizzazione di prati- 
camente tutti i sistemi organici: il si- 
stema broncopolmonare, genitourina- 
rio, cerebrospinale e vascolare. Questo 
consenti di eseguire diagnosi accurate 
di molte malattie e lesioni e diede ul- 
teriore impulso alla trasformazione 
dell'ospedale da un ricovero passivo per 
l'ammalato povero a una istituzione 
attiva di cura per tutte le classi sociali 
ed economiche. L'architettura ospeda- 
liera cominciò a cambiare per adattar- 
si alla nuova tecnologia. Negli anni die- 
ci e venti furono costruite stanze sin- 
gole per i ricchi e stanze da due a 
quattro letti « semiprivate » negli anni 
venti e trenta, 

Megli anni quaranta e cinquanta gli 
ospedali americani subirono una 
trasformazione ancora più drastica. 
L'uso intenso dì antibiotici fece si che 
le infezioni non minacciassero più la 
vita dei più vecchi, cosi che una mag- 
gior quantità delle risorse dell'ospeda- 
le potevano essere destinate alla dia- 
gnosi e al trattamento delle malattie 
croniche degenerative tìpiche della vec- 



chiaia: cancro, malattie cardiache, col- 
pi apoplettici, artrite ed enfisema. Og- 
gi più di un quarto di tutto il danaro 
speso per la salute negli Stati Uniti 
(comprese le rette ospedaliere, i com- 
pensi ai medici, i farmaci e i servizi di 
cure prolungate) è speso a favore di 
un decimo della nostra popolazione: 
quelli che hanno da 65 anni in su. Gli 
antibiotici hanno anche notevolmente 
ridotto il bisogno di ospedalizzazione 
per le malattie infettive dei bambini e 
hanno fatto posto a reparli per la dia- 
gnosi e la cura di bambini affetti da 
malattie e malformazioni congenite, 
turbe del comportamento, o colpiti da 
incidenti. La streptomicina e l'isonia- 
zide hanno ridotto la necessità di sa- 
natori statali per gli ammalati dì tuber- 
colosi. Sono stati o chiusi man mano 
che il bisogno di letti e di ospedalizza- 
zione per il trattamento della tuberco- 
losi è diminuito, oppure sono stati de- 
stinati ai pazienti sempre più numerosi 
affetti da malattie respiratorie come 
bronchiti croniche ed enfisemi. 

Analogamente la cura delle malattie 
mentali in cliniche situate in zone mon- 
tane e isolate e in manicomi statali è 
stala trasformata dall'uso di farmaci 
psicoattivi e dalla creazione di ambien- 
ti terapeutici « positivi » (all'opposto 
della funzione tradizionale di custodia 
« passiva ») e dalla istituzione di ca- 
se di cura particolari « diurne » {si ve- 
da Tarticolo La terapia psichiatrica di 
Leon Eisenberg a pagina 82). Queste 
innovazioni hanno ridotto la lunghez- 
za del periodo di internamento negli 
ospedali per la cura delle malattie men- 
tali mentre è aumentata in maniera 
sensibile la « restituzione » dei pazienti 
alla comunità: dal 35 per ogni 100 ri- 
coverati nel 1920 all'85 per cento nel 
1953. Allo stesso tempo i policlinici ci- 
vili hanno maggiori disponibilità per 
la cura a breve termine di malattie psi- 
chiatriche acute. 

Man mano che le malattie croniche 
(malattie mentali e degenerative come 
malattie cardiache e circolatorie, can- 
cro, artrite, bronchite cronica ed enfi- 
sema) sono aumentale in una popola- 
zione progressivamente più vecchia, 
molti ospedali sono venuti incontro al- 
la necessità di sviluppare e di ampliare 
le disponibilità ambulatoriali e di riabi- 
litazione. Per la stessa ragione si è vi- 
sto che sono insufficienti gli ospedali 
per la cura de! malato cronico costret- 
to a letto e quelli esistenti (generalmen- 
te costruiti e amministrati da organiz- 
zazioni statali ma in alcuni casi in ma- 
no a organizzazioni religiose) mancano 
spesso di personale sufficiente e di fi- 
nanziamenti adeguati. La disponibilità 
di assistenze prolungate e di case di cu- 
ra per l'assistenza dei malati cronici è 



stata in gran parte istituita da privati 
ma in molte regioni degli Stati Uniti 
non sono all'altezza del compito e non 
dispongono di letti sufficienti. Come 
conseguenza molti di questi pazienti so- 
no ricoverati in ospedali per malattie 
acute altamente costosi quando si po- 
trebbe ricorrere a ricoveri a costo più 
basso. 

Dopo la seconda guerra mondiale gli 
effetti centripeti di una tecnologia me- 
dica in rapida espansione che poteva 
basarsi unicamente sugli ospedali e 
l'aumento del ricorso ai medici da par- 
te di una popolazione in costante cre- 
scita avvicinarono sia i pazienti sia i 
medici all'ospedale. A causa della mal- 
distribuzione e dell'evidente scarsità di 
medici sovraoberati dì lavoro e a cau- 
sa anche delle effettive limitazioni del- 
la visita a domicilio, il paziente e il 
medico si rivolgevano sempre più nei 
momenti di bisogno alla clinica am- 
bulatoriale e ai reparti di emergenza de- 
gli ospedali civili. Il reparto di emer- 
genza divenne ciò che la Chiesa era 
stata nel Medio Evo: un asilo, un rifu- 
gio per coloro che erano affetti da qual- 
siasi forma di malanno sociale, psichi- 
co o somatico. Non soltanto c'è un nu- 
mero sempre crescente di incidenti (di- 
pendenti in larga misura dall'alcool e 
dall'automobile) e di crisi somatiche co- 
me malattie cardiache e circolatorie, ma 
anche un numero sempre maggiore di 
persone ricorre ai reparti di emergenza 
dell'ospedale per problemi sociali e psi- 
cologici: alcoolizzati e drogali, persone 
in stato di ansia acuta, tentati suicidi, 
persone affette da malattie veneree e 
persone in situazioni critiche dovute 
per esempio alla perdita del posto di 
lavoro o a una morte in famiglia. 

Man mano che la salute venne con- 
siderata sempre più come un diritto 
piuttosto che un privilegio, tutti gli 
americani aspirarono alla possibilità di 
usufruire di cure qualitativamente mi- 
gliori. Gli ambulatori e i reparti di 
emergenza si estesero. Le visite ai ma- 
lati esterni passarono da 65 milioni nel 
(954 a più di 180 milioni nel 1970. Le 
visite mediche presso gli ospedali con- 
siderate come frazione del totale di tut- 
te le visite mediche passarono dal 10,2 
per cento al 21,1 per cento, cioè uno 
su cinque incontri medico-paziente ha 
attualmente luogo in un ospedale, 

lVel frattempo gli ospedali civili si 
estendevano o venivano ricostruiti 
per far fronte alla necessità e alle ri- 
chieste dell'aumento della popolazione. 
I progressi scientifici e tecnologici sti- 
molarono il bisogno dì nuove possibili- 
tà chirurgiche e lo sviluppo di unità di 
cura intensiva, complete di dispositivi 
elettronici di monitoraggio e dì perso- 
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Sembra che i grandi policlìnici per le cure a breve termine del- 
le malattie acute aumentino più velocemente degli altri tipi di 
ospedale, come risulta in questi grafici compilati dall'American 
Hospital Associatìon per gli anni 1961 Un grigio) e 1971 (in 
colore). L'influema della tecnologia e l'ampliarsi dei servizi 
ospedalieri sono suggeriti dalla crescita delle unità di cura in- 
tensiva, dei dipartimenti di servizio sociale e di altre presta- 
zioni specializzate. Una diminuzione apparente nelle cliniche 
che si occupano dì pazienti non ricoverati e nei dipartimenti di 
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emergenza è causata in parte da variazioni nelle procedure dì 
registrazione dei dati. Le linee verticali corrispondenti ai nu- 
meri 6923 e 7097 indicano il numero totale di ospedali negli 
Stati Uniti nel 1961 e 1971 rispettivamente. Nella tabulazione 
delle disponibilità ospedaliere sono slate incluse solo le istitu- 
zioni che hanno risposto all'indagine; nei grafici in questione 
gli ospedali sono in totale 6712 nel 1961 e 6622 nel 1971. La 
maggior parie delle costruzioni ospedaliere è stata fatta o dal- 
le amministrazioni statali o dalle amministrazioni municipali. 
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naie specializzato infermieristico e tec- 
nico. La chirurgia toracica progredì ra- 
pidamente durante le due guerre mon- 
diali; la prima pneumonectomia (la 
asportazione di un polmone) e la pri- 
ma lobectomia (l'asportazione del lobo 
di un polmone) furono compiute negli 
anni trenta. La cateterizzazione cardia- 
ca e l'angiografia (l'uso di una sonda 
passata attraverso la vena di un brac- 
cio e spinta fino al cuore per l'iniezio- 
ne di una sostanza di contrasto per 
rendere visibili ai raggi X i vasi pol- 
monari e cardiaci) si svilupparono ra- 
pidamente negli anni quaranta e rese- 
ro possibili diagnosi accurate delle ma- 
lattie cardiache congenite e acquisite 
(soprattutto malformazioni delle val- 
vole dovute a febbri reumatiche). Que- 
sti progressi aprirono la nuova era del- 
la chirurgia cardiaca e vascolare. L'era 
moderna dei trapianti cardiaci è comin- 
ciata con il trapianto riuscito di un re- 



ne nel 1954 e con lo sviluppo di pro- 
tesi come valvole cardiache e vasi san- 
guigni artificiali con cui sostituire va- 
si ammalati, danneggiati o logori. 

Questi progressi, insieme all'aumen- 
tata domanda di interventi chirurgici 
per la cura del cancro e per la corre- 
zione dì lesioni e malformazioni di 
tutte le parti del corpo, hanno trasfor- 
mato l'ospedale civile policlinico in uria 
istituzione di cura altamente specializ- 
zata e molto costosa in cui forse oggi 
circa il 70 per cento delle prestazioni e 
del personale riguardano le cure chi- 
rurgiche. Gli sviluppi scientifici e tec- 
nologici hanno creato la necessità di 
specializzazione per tutte le professioni 
sanitarie sia per quanto riguarda i me- 
dici sia per quanto riguarda il persona- 
le infermieristico e tecnico. Unità di 
cura intensiva per pazienti con attacchi 
cardiaci e circolatori, lesioni gravi, ma- 
lattie neonatali, malattie polmonari 



croniche, gravi infezioni resistenti agli 
antibiotici e ustioni hanno fatto si che 
gli specialisti e le attrezzature si siano 
concentrati in aree specifiche dell'ospe- 
dale. Queste unità si sono sviluppate 
soltanto negli ultimi dieci anni. Costa- 
no 500 dollari ai giorno per ogni pa- 
ziente che deve essere operato. Attual- 
mente nelle schede dell'ufficio del per- 
sonale di un policlinico civile vi sono 
descritte 50 mansioni di lavoro diverse. 
Man mano che la suddivisione del la- 
voro aumenta, aumenta la difficoltà di 
organizzare un gruppo cosi diverso di 
mansioni. L'efficienza vacilla, i costi 
aumentano e l'approccio frammentario 
e sminuzzato di tutta la « macchina » 
verso il paziente disumanizza ciò che 
dovrebbe essere un rapporto profonda- 
mente umano e personale. Tutto som- 
mato però si può affermare che i van- 
taggi della moderna medicina sorpassa- 
no di molto gli svantaggi. 



Come ogni altra cosa nel nostro pae- 
se pluralistico la diversità degli ospe- 
dali non sì può descrivere. Il governo 
federale gestisce un gran numero di 
ospedali: attraverso il dipartimento del- 
la difesa per i militari e i loro dipen- 
denti; attraverso la Veterans Admini- 
stration, per l'assistenza ai veterani con 
inabilità dipendenti o no dal servizio; 
attraverso il dipartimento della salute, 
istruzione e previdenza sociale, per gli 
indiani americani, gli indigeni dell'Ala- 
ska, i dediti alla droga, i lebbrosi e gli 
impiegati federali feriti sul lavoro. Gli 
ospedali governativi non federali com- 
prendono circa 2000 ospedali munici- 
pali, provinciali, distrettuali. La New 
York City Health and Hospitals Corpo- 
ration gestisce 19 ospedali municipali 
con 15 000 letti; fornisce assistenza a 
più di un milione e mezzo di nuova- 
yorkesi bisognosi da un punto di vista 
medico e impiega più di 40 000 perso- 



ne con un compenso annuale di 400 
milioni di dollari. Contrapposti a que- 
sto grande sistema ospedaliero civile, 
vi sono i 3500 ospedali degli Stati Uni- 
ti con meno di 100 letti che rappre- 
sentano la maggioranza degli ospedali 
privati (cioè a scopo di lucro). Sia- 
mo, in realtà, una nazione di piccoli 
ospedali. 

per quanto riguarda il decennio 1961- 
-1971 vanno sottolineate alcune ca- 
ratteristiche e tendenze delle strutture 
ospedaliere. 

I. 11 numero complessivo degli ospe- 
dali è aumentato a causa della costru- 
zione di ospedali governativi (non fe- 
derali) più grandi per degenze a breve 
termine. Anche se gli ospedali non go- 
vernativi sono diminuiti di numero, il 
numero totale dei letli in questi ospe- 
dali è aumentato. 




Il laboratorio automatizzalo mullifase alla Palo Alto Medicai 
Clinic a Palo Alto in California rappresenta un'applicazione 
della tecnologia più moderna alla pratica ospedaliera. Il labo- 
ratorio, che elabora i risultati forniti da un calcolatore, è usato 
per checkufj periodici e per esami precedenti al ricovero in 
ospedale. Alla paziente viene per prima cosa registrata elettro* 
incarnente la lemperatura fi); successivamente beve una solu- 



zione glucosala al banco di registrazione. Ella racconta la sua 
anamnesi al calcolatore (21. Circa 900 domande sono archiviate 
in una memoria a microfilm a ramificazione logica: una rispo- 
sta affermativa a una richiesta generale può richiamare altre 
domande correlate. Dopo aver completato il questiona rio rela- 
tivo all'anamnesi, la paziente si toglie vestaglia e pantofole, le 
vengono registrati automaticamente altezza e peso e le viene 



fatta urta radiografia del torace (31. Poi entra in una stanza del «carosello» dove ven- 
gono effettuate diverse prove. Queste comprendono la spirometria (4), la misurazione- 
della vista da vicino e da lontano (5), la lonometria (6) e l'elettrocardiografia (7). II 
registratore per quest'ultima prova è al centro del carosello (fi), dove pareti gire- 
voli portano gli strumenti in ogni stanza del laboratorio. La pressione sanguigna è 
controllata elettronicamente (9) e l'udito viene analizzato in una cabina a prova di 
suono (101. Tutta questa serie di esami richiede in media due ore e costa SS dollari. 



2. Gli ospedali per lunghe degenze 
sono diminuiti di numero (e a questo 
fatto si deve la diminuzione globale 
dei posti letto ospedalieri); questo fat- 
to riflette in parte un profondo muta- 
mento nel trattamento di certe malat- 
tie (per esempio tubercolosi e malattie 
mentali) ma, fattore più importante, 
indica una mancanza di interesse in di- 
sponibilità ospedaliere molto necessarie 
per i pazienti cronici e costretti a let- 
to. Questo fatto è fortemente riprove- 
vole dal punto di vista non solo della 
qualità delle cure ma anche del costo. 
Molti di questi pazienti devono essere 
ricoverati in ospedali destinati alle af- 
fezioni acute e necessariamente più 
costosi. 

3. Il numero dei policlinici è aumen- 
tato e il numero degli ospedali specia- 
listici è diminuito. Si tratta di un dato 
positivo. Gli ospedali specialistici, a 
meno che essi non siano nelle imme- 
diate vicinanze di un policlinico, non 
possono assicurare tutti i servizi neces- 
sari alla cura complessiva del paziente. 

4. Gli ospedali più piccoli sono di- 
minuiti dì numero man mano che è an- 
data aumentando la tendenza verso po- 
liclinici più grandi. 

5. Le unità di cura intensiva (special- 
mente quelle per pazienti con attacchi 
cardiaci) sono aumentate rapidamente. 
Cosi i servizi psichiatrici per gli amma- 
lati mentali ricoverati. L'ultima ten- 
denza riflette sia l'aumento delle ma- 
lattie mentali e sociali acute sia la ten- 
denza a integrare la cura dei pazienti 
con disturbi psichiatrici nei policlinici 
civili e al di fuori dei manicomi distan- 
ti e isolati. 

6. Lo sviluppo di servizi ospedalieri 
per la pianificazione della famiglia ri- 
vela il riconoscimento della indesidera- 
bilità di gravidanze non volute. Analo- 
gamente, una diminuzione nel numero 
delle maternità riflette la diminuzione 
del tasso di natalità e il diffondersi del 
desiderio di famiglie meno numerose. 

7. Un aumento dei reparti ospedalie- 
ri di assistenza sociale è il sintomo del- 
l'esistenza di problemi socio-economici 
molto complessi che accompagnano le 
malattie e della necessità di aiuto che 
ha il paziente per mettere ordine nelle 
sue condizioni ambientali a! fine di 
una cura migliore. 

8. Man mano che il numero totale 
dei letti è diminuito e sono aumentati 
il numero dei ricoveri e la lunghezza 
della degenza, l'occupazione media de- 
gli ospedali è diminuita, indicando una 
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11 carosello circondato dai vari moduli per gli esami costituisce 
il centro del laboratorio automatizzato umlt if.i-r- della Palo Al- 
lo Clinic. Il carosello è ta struttura esagonale in alto. Ogni cin- 
que minuti una sezione delle pareti alta circa un metro ruota 
di 60 gradi, portando nuovi strumenti a ciascuna delle sei stan- 
ze ili esame. Cosi ojtni mezz'ora ciascuna stanza ha acce* 

tutti gli strumenti. Alcuni dispositivi costosi, come i registrato- 



ri elettrocardiografici, sono alloggiati al centro del carosello e 
collegati a turno con ciascun paziente. Alcuni esami, come quel* 
lì ai raggi X e gli audiogrammi, sono compiuti in altre aree del 
laboratorio; al questionario li tiam neutro gestito dal calcolatore 
si risponde nella stanza a sinistra alla base del diagramma. I 
risaltati delle varie prove sono trasmessi al medico incaricato 
sotto forma di tabulati. Il progetto del laboratorio è brevettato. 



utilizzazione subottimale delle disponi- 
bilità ospedaliere di alto costo. Nel 
complesso, credo che negli Stati Uniti 
abbiamo un eccesso di letti, il che si- 
gnifica che non usiamo appieno le di- 
sponibilità di alto costo e contribuia- 
mo quindi a spese non necessarie. 

9. Nel 1971 erano impiegati a tem- 
po pieno negli ospedali più di 2 milio- 
ni e mezzo di persone. I loro stipendi 
costituivano il 60 per cento delle spese 
totali ospedaliere. Inoltre circa 500 000 
persone erano impiegate a metà tem- 
po. 11 campo sanitario in generale sta 
rapidamente diventando la pili grande 
« industria » degli Stati Uniti mentre 
stiamo passando da un'economia indu- 
striale a un'economia di servizi. La 
maggioranza dei lavoratori sanitari so- 
no impiegati negli ospedali. L'accentua- 
to aumento del numero degli impiegali 
per letto d'ospedale nell'ultimo decen- 
nio riflette la complessità scientifica e 
tecnica delle moderne cure mediche 
che hanno determinato una maggiore 
suddivisione del lavoro tecnico e l'au- 
mento del numero dei tecnici. Lo svi- 
luppo delle unità di cura intensiva è 
un caso evidente. L'accentuato aumen- 
to medio dei salari riflette lo squilibrio 
fra offerta e domanda di lavoratori sa- 
nitari e, ancor più importante, l'au- 
mento auspicabile della valutazione 
delle prestazioni dì tali lavoratori. I 
prestatori di servizi in genere (per 
esempio insegnanti e portalettere) ot- 
tennero negli anni sessanta notevoli au- 
menti di stipendio e vantaggi margina- 
li. 11 movimento sindacale trovò un for- 
te punto d'appoggio negli ospedali e ac- 
celerò la tendenza verso un trattamen- 
to equo degli impiegati ospedalieri. 

10. 11 numero degli ospedali associa- 
ti alle facoltà mediche è aumentato no- 
tevolmente. Le cure mediche migliori 
si ottengono in un ambiente di costan- 
te ricerca e di esami minuziosi da par- 
te di molte persone (studenti in medi- 
cina, medici interni, professori specia- 
listi e medici professionisti), dove le 
conoscenze scientifiche e tecniche pos- 
sono essere applicate entro il più bre- 
ve intervallo di tempo dopo il loro svi- 
luppo. Ugualmente importante, gli 
ospedali annessi alle scuole di medici- 
na provvedono alle necessità sanitarie 
di domani con l'istruzione dei medici, 
del personale infermieristico e di altri 
lavoratori sanitari attraverso l'esperien- 
za pratica e sorvegliata. In una situa- 
zione ideale tutti gii ospedali dovrebbe- 
ro essere associati a scuole mediche, 
ma questo non è possibile, almeno per 
il momento; i medici che esercitano la 
professione nella comunità si oppongo- 
no risolutamente ai controlli esistenti 



negli ospedali associati alle scuole di 
medicina. La maggior parte degli ospe- 
dali universitari sono grandi e situati 
nelle adiacenze dell'università. Sebbene 
soltanto 619 dei 7097 ospedali degli 
Stati Uniti siano associati alle univer- 
sità, essi rappresentano circa la metà 
del numero dei posti letto. Gli interni 
e i residenti assommano a circa il 15 
per cento dei medici professionisti del- 
la nazione. Le loro prestazioni sono es- 
senziali per i pazienti dell'ospedale. Cir- 
ca il 35 per cento degli interni e dei re- 
sidenti provengono dall'estero, dove il 
loro addestramento è generalmente in- 
feriore a quello ricevuto nelle facoltà 
mediche americane. Molti di questi 
laureati in medicina stranieri lavorano 
nelle istituzioni statali e di beneficen- 
za dove la qualità delle cure prestate è 
a volte scarsa, 

11. Il numero degli ospedali che ge- 
stiscono scuole per infermiere è dimi- 
nuito precipitosamente quando la ri- 
chiesta di una qualifica professionale 
ben precisa per le infermiere ha porta- 
to allo sviluppo di scuole apposite en- 
tro i college e le università. Credo che 
ci sia necessità di entrambi questi ti- 
pi di scuola, sia all'interno degli ospe- 
dali sia a livello di corso parauniversi- 
tario. Dovrebbe essere conservato in 
proposito un certo equilibrio. 

IVessun resoconto sugli ospedali ame- 
ricani sarebbe completo senza par- 
lare dei costi. Nel 1925 il costo di un 
giorno di ospedalizzazione al Massa- 
chusetts General Hospital era di 3 dol- 
lari. I] conto veniva pagato direttamen- 
te dal paziente di propria lasca; la de- 
genza media era di 15 giorni e costa- 
va in totale di 56,20 dollari. Net 1972 
la degenza media era di 7 giorni con 
una spesa complessiva di 1400 dollari e 
il conto veniva pagato da uno dei tan- 
ti « terzi ». In realtà tra il 1962 e il 
1972 la percentuale degli introiti ospe- 
dalieri provenienti da pazienti paganti 
è diminuita dal 38 al 12 per cento. Nel- 
lo stesso decennio gli introiti prove- 
nienti dalia Blue Cross e dalla previ- 
denza statale sono aumentati e il siste- 
ma Medicare (istituito nel 1966) si è 
assicurato il 27 per cento degli introiti 
ospedalieri. Allo stesso tempo la conti- 
nua diminuzione delle entrate a titolo 
di donazione e di lasciti vari destinati 
a coprire il costo delle cure libere con- 
ferma il fatto poco piacevole che gli 
ospedali privati non possono più assu- 
mersi la responsabilità di una autono- 
mia economica completa. Questa re- 
sponsabilità deve essere assunta dalie 
organizzazioni pubbliche e private mu- 
nicipali e statali. 
Dove va il denaro? I costi ospedalie- 



ri dei ricoverati sono catalogati sotto 
costi di « routine » e spese ausiliarie. 
Quando il cittadino sente dire che 
i costi di routine per alloggio e vitto 
sono di 92 dollari al giorno, è sconcer- 
tato perché è un costo superiore a 
quello di un albergo. Non sa che le vo- 
ci alloggio e vitto comprendono: I) 50 
diete diverse di tre pasti al giorno ser- 
viti a letto (qualche volta sei per i ma- 
lati di ulcera e i diabetici); 2) ì salari 
dì tre turni di infermiere al giorno per 
sette giorni alla settimana; 3) i salari 
del personale medico interno disponibi- 
le per il paziente 24 ore al giorno; 4) 
il costo degli approvvigionamenti, de- 
gli archivi medici e del personale sa- 
nitario che svolge attività di assistenza 
sociale. I costi ospedalieri corrispon- 
denti alle prestazioni alberghiere as- 
sommano a 23 dollari al giorno, cifra 
che sostiene bene il confronto con i 
costi dell'industria alberghiera. 

Quando si aggiungono i costi ausi- 
liari, il costo totale medio (al Massa- 
chusetts General Hospital) era net 
1972 di 170,45 dollari al giorno. Le 
spese ausiliarie comprendono la sala 
operatoria, i laboratori, i farmaci e al- 
tro materiale sanitario, le prestazioni 
radiologiche e anestetiche. C'è poco da 
meravigliarsi che quasi tutti si lamenti- 
no dei costi ospedalieri visto che non 
c'è nessuna possibilità di confronto con 
qualsiasi altra esperienza nota e nes- 
suno cerca di scoprire esattamente che 
cosa sia incluso nel costo di un giorno 
di degenza all'ospedale. 

La retta per il ricovero in un ospe- 
dale universitario è più alla di quella 
di un ospedale civile perché bisogna ag- 
giungere ì costi di addestramento del 
personale infermieristico, dei medici e 
di altri lavoratori sanitari e anche a 
causa del maggior costo delle cure ri- 
chieste da pazienti con malattìe com- 
plesse in confronto al costo sostenuto 
in un ospedale civile. Val la pena ri- 
cordare che nel 1920 un uomo con un 
attacco cardiaco avrebbe dovuto essere 
ricoverato per un periodo di otto set- 
timane al Massachusetts General Ho- 
spital con un costo totale dì 180 dolla- 
ri; nel 1930 sarebbe stato in ospedale 
per sei settimane per 210 dollari e nel 
1970 il suo ricovero sarebbe stato di 
quattro settimane per un costo di 3500 
dollari (comprensivo dì 1500 dollari per 
10 giorni nell'unità di cura intensiva e 
2000 dollari per 20 giorni in un letto 
normale). Di 100 uomini curati per at- 
tacchi cardiaci nel 3920, però, 40 mo- 
rivano; dei 100 curati nel 1930, 30 mo- 
rivano e dei 100 curati nel 1970 solo 
18 morivano. 11 vantaggio di 22 uomi- 
ni per ogni 100 net 1970 - uomini che 
possono tornare alla loro attività, prov- 
vedere alla famiglia, contribuire alla 
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produzione nazionale lorda e pagare le 
tasse - giustifica abbondantemente il 
costo. 

"TJopo aver sottolineato questi vantag- 
gi, dobbiamo anche riconoscere la 
marcata inflazione dei costi delle cure 
mediche nel corso degli ultimi 20 an- 
ni, alimentata soprattutto dal l' istituzio- 
ne del sistema Medicare nel 1966. Per 
tre anni, dal giugno 1966 al giugno 
1969, Tindice dei prezzi al consumo è 
salito del 13 per cento; Ì prezzi per le 
cure mediche sono saliti del 22,2 per 
cento. I costi dei servizi giornalieri 
ospedalieri sono aumentati del 54,6 per 
cento; le tariffe mediche sono aumen- 
tale del 21,5 per cento. Il controllo 
dei prezzi era inevitabile. L'Ammini- 
strazione istituì cosi il suo programma 
di stabilizzazione economica, ora in 
fase 4. 

Che cosa può essere fatto per con- 
tenere i costi ospedalieri? La piena e 
appropriata utilizzazione dei letti ospe- 
dalieri è il fattore più importante e 
l'unico per ottenere un abbassamento 
dei costi. In molti ospedali sono neces- 
sarie molte tecniche amministrative per 
migliorare il sistema contabile. Non si 
possono infatti controllare i costi quan- 
do questi non sono identificabili e quan- 
tificabili. Deve essere ridotto il movi- 
mento degli impiegati ospedalieri. (Per 
esempio, il costo di addestramento di 
una nuova infermiera varia tra 1000 e 
2000 dollari e l'attuale movimento de- 
gli impiegati ospedalieri è, negli Stati 
Uniti, di circa il 70 per cento.) Posso- 
no contribuire a tenere hasso il livello 
dei costi altre tecniche amministrative 
che riducano gli straordinari, miglio- 
rino le condizioni di lavoro e ottenga- 
no il massimo impiego di ingegneri in- 
dustriali, analisti di sistemi, macchine 
automatiche e calcolatori. 

Nella conduzione di un ospedale tut- 
to questo è necessario; ma vi sono fat- 
tori esterni all'ospedale che possono 
contribuire ancora dì più a ridurre la 
spesa nazionale per i servizi ospedalie- 
ri. È necessaria la pianificazione regio- 
nale per assicurare la piena utilizzazio- 
ne delle disponibilità e per evitare la 
duplicazione di servizi costosi. (La chi- 
rurgia vascolare e il trattamento col 
cobalto radioattivo del cancro sono i 
casi limite.) Sono necessari radicali mu- 
tamenti nelle assicurazioni contro le 
malattie per favorire servizi a costi più 
bassi, istruzione sanitaria e programmi 
di medicina preventiva, per fornire in- 
centivi a un management migliore e 
per imporre severi controlli di qualità. 
Infine, ultimo punto, dovrebbero esse- 
re sviluppati programmi completi di 
cura medica pagati anticipatamente 
(come il sistema Kaiser-Permanente). 



La riduzione della chirurgia e della 
ospedalizzazione non necessarie è in ta- 
li sistemi drastica. Il medico può esse- 
re il primo promotore nello sviluppare 
questi sistemi, ma troppo spesso il me- 
dico e l'Associazione medica america- 
na (AMA) sono slati i primi a opporsi. 

Sebbene quasi tutti gli americani sia- 
no consapevoli del contributo che la 
medicina americana ha dato alla loro 
salute, il costo dell'ospedalizzazione è 
diventato una fonte sempre maggiore 
di frustrazione e di irritazione per mol- 
ti. Le previsioni di aumento sono state 
accompagnate dall'effettivo aumento 
dei costi. Nell'era dei consumi, la ri- 
chiesta di responsabilità pubblica è au- 
mentata e ha causato l'istituzione di 
agenzie statali di revisione delle tarif- 
fe, tentativi più assidui da parte dei ter- 
zi pagatori di controllare i costi ospe- 
dalieri e adozione di leggi statali che 
richiedano certificati di necessità prima 
che la costruzione di un ospedale ven- 
ga iniziata. Gli ospedali sono sempre 
più soggetti al tipo di regolamento e 
di controllo che è applicato ai servizi 
pubblici. 

Le funzioni degli amministratori fi- 
duciari, del medico ospedaliero e degli 
amministratori ospedalieri sono poste 
seriamente in discussione. Gli ammini- 
stratori fiduciari hanno effettivamente 
esercitato la loro piena responsabilità 
per ottenere una saggia amministrazio- 
ne e la pianificazione regionale degli 
ospedali? Al medico spetta l'ultima pa- 
rola sull'uso dell'ospedale, ma ha ef- 
fettivamente esercitato in pieno la sua 
responsabilità per una direzione effica- 
ce, per il migliore uso delle disponibi- 
lità e, anche lui, per una pianificazione 
regionale? L'ospedale è praticamente 
un caso a sé tra le istituzioni moderne 
che esercitano il controllo sui vari 
aspetti della vita ospedaliera e ci si 
chiede quante amministrazioni fiducia- 
rie ospedaliere comprendano questa 
complessità. I dipartimenti statali della 
salute pubblica compiono ispezioni e 
accordano autorizzazioni agli ospedali, 
generalmente ogni due anni, control- 
lando tutto; dalla sicurezza delle appa- 
recchiature a raggi X alla pulizia delle 
saie operatorie. La Joint Commìssion 
On Accreditation of Hospitals (con 
membri provenienti dall'American Me- 
dicai Association, l'American Hospital 
Association, l'American College of 
Physicians e l'American College of 
Surgeons) effettua la propria (e gene- 
ralmente più rigorosa) ispezione negli 
ospedali ogni due anni, in alcuni casi 
facendo un duplicato del lavoro dello 
Stato. Le associazioni della Blue Cross 
cominciano a insistere sulla pianifica- 
zione regionale, sul potenziamento dei 
servizi ambulatoriali a costo più basso 



e su un controllo più rigido dei costi, 
della qualità e dell'impiego prima di 
stipulare accordi con gli ospedali o di 
rimborsarli. Mentre gli ospedali fanno 
del loro meglio per servire il malato 
indigente, i dipendenti statali dell'assi- 
stenza sanitaria ritardano le pratiche e 
i pagamenti, facendo si che gli ospe- 
dali sì lamentino aspramente quando i 
loro crediti salgono. I sempre più nu- 
merosi consigli di controllo statale per 
i rimborsi ospedalieri e la pianificazio- 
ne ospedaliera hanno combattuto, spes- 
so senza risultato, per rafforzare la pia- 
nificazione regionale e per contenere i 
costi. 

L'AMA attraverso il suo consìglio 
sulla istruzione medica e gli ospedali 
autorizza i programmi intemi degli 
ospedali universitari. Diciannove Con- 
sigli nazionali di specialità fissano i re- 
quisiti per l'istruzione ospedaliera e 
l'addestramento, generalmente isolati 
l'uno dall'altro e senza tener conto ap- 
parentemente delle effettive necessità 
nazionali per le varie categorie di spe- 
cialisti. Per esempio, vi è negli Stati 
Uniti un eccesso di chirurghi generici 
e dì neurochirurghi e una grave scarsi- 
tà di anestesisti e di psichiatri per 
bambini. Eppure i programmi relativi 
agli internati sono in sovrabbondanza 
per i primi e non esistono quasi per i 
secondi. Oltre alle varie associazioni 
mediche professionali, i sindacati han- 
no conquistalo una parte importante 
nel controllo dell'ospedale e della sua 
politica. 

Il governo federale, attraverso una 
ampia varietà di programmi (per esem- 
pio il Medicare e lo Hill-Burton Act), 
fissa i requisiti per l'utilizzazione degli 
ospedali e le formule dei rimborsi (che 
sono diverse dalle formule statali Me- 
dicaid). I fondi di ricerca federali, pro- 
venienti in gran parte dai National ln- 
stitutes of Health, per gli ospedali uni- 
versitari che conducono tali program- 
mi impongono agli ospedali un'altra 
serie di controlli e di requisiti. Lungo 
un arco di dodici mesi può darsi che 
l'ospedale universitario sia sottoposto al 
controllo di cinque diversi enti pubbli- 
ci o privati, oltre alla supervisione dei 
controllori che riferiscono ai propri 
consigli di amministrazione fiduciaria. 

Infine l'ospedale universitario deve 
equilibrare le necessità a lungo termi- 
ne dell'università - o meglio della co- 
munità - per l'insegnamento e la ri- 
cerca con le necessità immediate di cu- 
re della comunità. I due tipi di neces- 
sità sono spesso in conflitto e quando 
uno sopraffa l'altro, entrambi ne sof- 
frono. Cosi ì pazienti! La prima fun- 
zione di qualsiasi ospedale degno di 
questo nome è di servire l'ammalato e 
il ferito, ma la qualità della cura è mi- 



gliore in un ambiente di continuo fer- 
mento intellettuale e dì ricerca. I ser- 
vizi e la ricerca sono attività comple- 
mentari ma il mantenerle in equilibrio 
è diffìcile. 

Forse la tendenza più profonda e 
promettente dell'evoluzione dell'ospe- 
dale americano è la sua graduale tra- 
sformazione in un centro di salute. An- 
che se questo potenziale è lungi dal- 
l'essere realizzato, l'ospedale non è più 
soltanto una istituzione curativa pas- 
siva per casi gravi. Attraverso la co- 
stituzione di corsie di emergenza, di 
dipartimenti di servizio sociale e di cli- 
niche ambulatoriali, grazie ai legami 
tra facilitazioni di cura estensiva, case 
di cura, ospedali per malati cronici e 
servizi di assistenza a domicilio, e at- 
traverso l'istituzione di centri nelle im- 
mediate vicinanze, l'ospedale ha esteso 
attivamente i suoi interessi alla comu- 
nità per tenere bassi i costi, raggiunge- 
re un maggior numero di persone nel 
bisogno e prevenire, o almeno conte- 
nere, le malattie. L'ospedale è, o do- 
vrebbe essere, la più importante istitu- 
zione della comunità per il coordina- 
mento della pianificazione sanitaria. 

ìVel frattempo aumentano la pressione 
politica e la protesta pubblica per 
l'assicurazione nazionale contro le ma- 
lattie a causa soprattutto dell'alto co- 
sto delle cure mediche e dell'inacetta- 
bile livello di diversità dei servizi sia 
per qualità sia per accessibilità. La pro- 
testa a destra e a sinistra diventa assor- 
dante quando i conservatori auspicano 
il mercato libero della medicina e i li- 
berali fanno pressioni per uno stato di 
beneficenza. In realtà, il tema princi- 
pale che l'ospedale deve affrontare ne- 
gli anni settanta è se saremo in grado 
o no di conservare un sistema ospe- 
daliero privato insieme a un sistema 
ospedaliero statale. Duecentoventi anni 
dopo la fondazione del Guy's Hospital 
di Londra, il precursore dell'ospedale 
americano privato, i britannici naziona- 
lizzarono l'assistenza sanitaria. Quan- 
to più utile e vitale diviene un servizio 



Il costo medio giornaliero di ospedalizza- 
zione è piti che triplicato negli otto anni 
dal 1963-1964 al 1971-1972. Le somme da- 
te nel diagramma sì riferiscono unicamen- 
te al Massachusetts Cenerai Hospital, e so- 
no pili alle della media nazionale; i rap- 
porti tra i costi, però, sono probabilmen- 
te simili anche negli altri ospedali, I < co- 
sti d'albergo » sono ìn colore scuro- Le 
spese di routine comprendono i costi di 
albergo cosi come le altre voci indicate in 
colore di media intensità. Le spese ausi- 
liarie (colore chiaro) sono quelle per cui 
il paziente riceve un conto dettagliato. I 
farmaci e altri materiali sanitari sono e- 
lencati due volte perche alcuni di essi so- 
no conteggiali al paziente separatamente. 
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Distribuzione per regione degli ospedali secondo la classifica- 
zione attuate in base a un'indagine condotta in Italia dall'INAM 
nel 1972. L'indagine si riferisce ai 1037 Istituti di cura pubblici 
che intrattengono rapporti con l'INAM; per questo motivo non 
è elencata la regione Trentino - Alto Adige dove l'INAM non 
opera. I 273 ospedali per cui al momento dell'indagine non era 
ancora intervenuto il provvedimento ufficiale di classificazione 



sono per lo più centri di cura specializzati. Nei dati relativi ai 
posti letto non sono calcolati gli ospedali sanatoriali e ncuro- 
psichialriei. Dal grafico risalta evidente come il fenomeno degli 
ospedali non classificati sia particolarmente accentualo nelle re- 
gioni a statuto speriate e come alcune regioni siano sprovviste 
di ospedali regionali, il che favorisce l'esodo dei pazienti biso- 
gnosi di cure attamente specializzate verso regioni più attrezzate. 




PERSONALE MEDICO 

Personale ospedaliero suddiviso per quali Bea professionale ne- 
gli Istituti ospedalieri pubblici e privati italiani. A sinistra, i 
dati si riferiscono esclusivamente al personale medico; a destra, 
all'altro personale. Nelle categorie e infermiere diplomate e ca- 



ALTRO PERSONALE 

posala » e * infermieri patentati » è compreso anche il persona- 
le religioso. Nella prima categoria il personale religioso assom- 
ma a circa il 30°'e del totale; nella seconda categoria a circa il 
4%. Tutti i dati ripartati nel grafico si riferiscono all'anno 1970. 
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nell'ordinamento sociale, tanto più si- 
cura è la sua identificazione con le fun- 
zioni di governo. Eppure l'esempio del 
nostro governo nella conduzione dei 
suoi ospedali, municipali, statali, fede- 
rali smentisce qualsiasi convincimento 
che un controllo governativo maggiore 
(o assoluto) ci porti in qualche modo 
alla terra promessa di servizi sanitari 
di alta qualità e accessibili a tutti gli 
americani a costi ragionevoli. Sono 
convinto che dobbiamo rafforzare sia 
gli ospedali privati sia quelli pubblici, 
assicurare controlli di qualità e pianifi- 
cazione regionale attraverso un'ade- 
guata legislazione e particolari requi- 
siti per il rimborso, e conservare un 
sistema di ospedali privati che possa 
garantire eterodossia e alternative alla 
soluzione del problema. La forza del- 
l'esperimento americano poggerà sulla 
sua capacità di mantenere in equilibrio 
l'interesse pubblico e privato, la re- 
sponsabilità verso il bene pubblico e la 
libertà di godere dell'autodeterminazio- 
ne regionale. Uno stato completamen- 
te assistenziale equivarrà a una passi- 
va sudditanza, a una diminuzione del- 
l'iniziativa individuale e alla costante 
espansione di una burocrazia inefficien- 
te e insensibile. 

Certamente molto può e dovrebbe 
essere fatto per contenere gli sconcer- 
tanti costi delle cure mediche. L'utiliz- 
zazione inappropriata e altamente co- 
stosa degli ospedali e l'enorme nume- 
ro di chirurghi non necessari costano 
agli americani migliaia di dollari all'an- 
no. Parte di questo è dovuto a ignoran- 
za, parte a sete di ricchezza e parte a 
opportunismo e il peso della responsa- 
bilità grava direttamente sulle spalle 
della professione medica americana. I 
fatti sono chiari; non abbiamo bisogno 
di commissioni nazionali per discutere 
le cose ovvie. II pagamento anticipato 
su una base dì un tanto per persona 
per servizi comprensivi resi da parte di 
gruppi di medici stipendiati a larghi 
gruppi di consumatori (in contrasto con 
accordi ad hoc che prevedono un ono- 
rario per prestazione) può causare 
qualcosa come il 50 per cento dì ridu- 
zione nella ospedalizzazione e nella chi- 
rurgia. Anche una riduzione piccola 
del 10 per cento potrebbe dar luogo a 
un risparmio di 3 miliardi all'anno. 
Con eccezioni minime dettate da neces- 
sità geografiche, dovrebbero essere co- 
struite negli Stati Uniti molte meno di- 
sponibilità ospedaliere ad alto costo. Al 
contrario, si dovrebbe cercare di mi- 
gliorare le disponibilità esistenti e di 
raggiungere la loro piena utilizzazione. 
Le nuove costruzioni dovrebbero ac- 
centrarsi sul disperato bisogno di mag- 
giori disponibilità ambulatoriali, ospe- 
dali per cronici, possibilità di cure pro- 



lungate e case di cura, cosi che si pos- 
sa evitare il ricorso non necessario e 
prolungato alle disponibilità ospedalie- 
re ad alto costo. I meccanismi di as- 
sicurazione dovrebbero porre l'accento 
su quei servizi che hanno un alto rap- 
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zione potrebbe spendere una percen- 
tuale sempre più alta delle sue risorse 
per prolungare la vita a ogni costo. La 
dialisi renate, la chirurgia dei trapian- 
ti, il polmone artificiale, e ancora al- 
tre tecniche a venire consumeranno 
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1 grafici si riferiscono alte prestazioni ospedaliere dell'INAM nel periodo 1951-1972 
(1951 ss 1). In alto a -ini -ini, indice dì variazione del costo medio per giornata di ri- 
covero; in basso a sinistra, indice di variazione del costo medio per ricovero; a de- 
stra, indice di variazione della spesa ospedaliera complessiva. Dai dati esposti -i rileva 
che la spesa globale è aumentala in Italia dal 1951 al 1972 di 64 volte. Questa incremen- 
to è dovuto al fatto che nel periodo considerato il numero degli assicurati è rad- 
doppiato, si è triplicata la frequenza del ricovero, la durata del ricovero è cresciu- 
ta del 10% e infine il costo medio di una giornata di degenza è 9 volte più elevato. 



porto vantaggio-costo. Questi servizi 
devono comprendere la riabilitazione, 
la pianificazione familiare, l'educazio- 
ne sanitaria e la prevenzione delle 
malattie. 

■Vorrei formulare un difficile e frustran- 
te ammonimento. La morte è ine- 
vitabile e quando sconfiggiamo un fla- 
gello, un altro subentrerà al suo posto. 
La scienza e la tecnologia medica con- 
tinueranno a prolungare la vita e la na- 



inevitabilmente una percentuale sem- 
pre crescente delle risorse nazionali, e 
tutti i tentativi per ridurre i costi del- 
le cure mediche sarebbero destinati al 
fallimento. Il trapianto cardiaco è 
l'equivalente medico dell'atterraggio 
dell'uomo sulla Luna. Inevitabilmente 
dobbiamo porci un quesito: la vita per 
che cosa e a quale costo? Fattori mo- 
rali, etici, e filosofici devono entrare 
nel processo delle decisioni in tutti i 
settori della vita americana. 
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